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ABW (adjusted body weight): peso corporal ajustado 
AET: anestesia epidural torácica 
AL: anestésico local 
ASA (American Society of Anesthesiologists): Sociedad Americana de 
Anestesiólogos 
AINEs: antiinflamatorios no esteroideos 
BiPAP (bilevel positive airway pressure): presión positiva bi-nivel en vías 
respiratorias 
BIS (bispectral index): índice biespectral 
BNM: bloqueantes neuromusculares 
BPGY: bypass gastroyeyunal 
BRIHH: bloqueo de rama izquierda del haz de Hiss 
CCI (Comprehensive Classification Index): índice global de complicaciones 
CEA: análisis coste-efectividad 
CNI: compresión neumática intermitente 
CNT: coste necesario para tratar 
COERP: cirugía de la obesidad y enfermedades relacionadas con el peso 
CPAP (continuous positive airway pressure): presión positiva continua en 
vías respiratorias 
CTG: coste total global 
CTGm: coste total global marginal o ajustado 
DE: derivación estándar 
DM: diabetes mellitus 
ECG: electrocardiograma 
EOSS: Edmonton Obesity Staging System: sistema de estadificación de la 
obesidad de Edmonton 
ERAS (enhanced recovery after surgery): recuperación intensificada tras la 
cirugía 
ERABS (enhanced recovery after bariatric surgery): recuperación 
intensificada tras cirugía bariátrica 
ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofágico 
ERP: enfermedades relacionadas con el peso 
ETAG (end tidal anesthetic gas): gas anestésico al final de la espiración 
ETT: ecocardiografía transtorácica 
ETEV: enfermedad tromboembólica venosa 
EVA: escala visual analógica 
EVA-EC: escala visual analógica, escala categórica 
EVA-EN: escala visual analógica, escala numérica 
EVA-I: escala visual analógica de intensidad 
EVA-IC: escala visual analógica de intensidad con asociación categórica
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FEV1 (forced expiratory volume in one second): volumen espirado máximo 
en el primer segundo de la espiración forzada 
FGO: fluidoterapia guiada por objetivos 
FRCV: factores de riesgo cardiovascular 
FVC (forced vital capacity): capacidad vital forzada 
GRADE system (Grading of Recommendations, Assessment, Development 
and Evaluation system): sistema GRADE (sistema del grado de 
recomendación, evaluación, desarrollo y evaluación) 
GRD: grupo relacionado con el diagnóstico 
GV: gastrectomía vertical 
HBPM: heparina de bajo peso molecular 
HTA: hipertensión arterial 
IBW (ideal body weight): peso corporal ideal 
ICC: insuficiencia cardíaca congestiva 
ICER incremental cost-effectiveness ratio): incremento de la relación 
coste-efectividad 
IFSO (International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic 
Disorders): Federación Internacional de Cirugía de la Obesidad y Trastornos 
Metabólicos 
IGP: indicador de gestión de precios 
IMC: índice de masa corporal  
IOT: intubación orotraqueal 
ISS: infección del sitio quirúrgico 
LBW (lean body weight): peso corporal magro 
METS: (metabolic equivalent of task) equivalentes metabólicos 
NSAIDs (non-steroidal anti-inflammatory drugs): antiinflamatorios no 
esteroideos 
NVPO: náuseas y vómitos postoperatorios 
NYHA (New York Heart Association): Asociación del Corazón de Nueva York 
OMS: Organización Mundial de la Salud 
OS-MRS (Obesity Surgery Mortality Risk Score): escala de riesgo de 
mortalidad en cirugía bariátrica 
pCO2: presión parcial de CO2 
PEEP (positive end expiratory pressure): presión positiva al final de la 
espiración 
PIB: producto interior bruto 
QALY (Quality-Adjusted Life Year): años de vida ajustados por calidad de 
vida 
RCT (randomized clinical trial): ensayo clínico aleatorizado 
RICA: recuperación intensificada en cirugía abdominal 
SADI-S: (single anastomosis duodeno-ileal switch) bypass duodeno-ileal en  
una anastomosis con gastrectomía vertical 
SAHS: síndrome de apnea-hipopnea del sueño 
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SECO: Sociedad Española de Cirugía de la Obesidad Mórbida y de las 
Enfermedades Metabólicas 
SOH: síndrome obesidad-hipoventilación 
SpO2: saturación periférica de oxígeno 
SMet: síndrome metabólico 
SNG: sonda nasogástrica 
SNS: Sistema Nacional de Salud 
PA: presión arterial 
TAP (transversus abdominis muscle plane): plano del músculo transverso 
abdominal 
TBW (total body weight): peso corporal total 
TC: tomografía computarizada 
TEGD: tránsito esofagogastroduodenal 
TEP: tromboembolismo pulmonar 
VCRI-COERP: vía clínica de recuperación intensificada en cirugía de la 
obesidad y enfermedades relacionadas con el peso 
VMF: ventilación con mascarilla facial 
VMNI: ventilación mecánica no invasiva 
VS: volumen sistólico 
VVS: variación del volumen sistólico
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1. EPIDEMIOLOGÍA DE LA OBESIDAD 
La obesidad es una enfermedad crónica(1) que se ha convertido en 
pandemia. Es una de las principales causas de muerte(2) (la segunda 
causa de muerte prevenible tras el hábito tabáquico) y se asocia a una 
importante repercusión psicosocial y laboral que reduce la calidad de 
vida(3). Aproximadamente el 65 % de la población mundial habita en 
países en los que el sobrepeso y la obesidad causan más muertes que el 
hambre(2). 
El término ‘globesidad’ describe esta epidemia que afecta tanto a 
países desarrollados como en vías de desarrollo(4-6). En 2008, la OMS 
estimó que 1400 millones de adultos de más de 20 años de edad tenían 
sobrepeso y 500 millones de adultos, obesidad (alrededor de 200 
millones varones y cerca de 300 millones mujeres). 
La prevalencia de la obesidad se ha triplicado desde 1980 en la 
mayoría de países de la región europea de la OMS, afectando el 
sobrepeso y la obesidad al 50 % de la población(4-7). Los segmentos de 
población económicamente más desfavorecidos han sido los que han 
experimentado el incremento más notable de prevalencia. 
Se ha estimado que, si la tendencia actual se mantiene, en 2030 el 
60 % de la población mundial podría tener sobrepeso (cerca de 2200 
millones de personas) u obesidad (unos 1100 millones)(4,8). 
En la mayoría de los países europeos la obesidad y el sobrepeso son 
responsables de aproximadamente el 80 % de los casos de DM2, 35 % de 
los de cardiopatía isquémica y 55 % de los de HTA en el adulto(7). La 
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esperanza de vida en individuos con obesidad severa puede verse 
disminuida, de forma que por cada 5 puntos de incremento del IMC se 
ha observado un aumento del riesgo de muerte del 31 %(9), pudiendo 
además oscilar entre 5 y 20 años en función del sexo, la edad y la 
raza(10). El resultado de un metanálisis reciente muestra que, 
respecto al peso normal, todos los grados de obesidad se asocian de 
forma significativa a mortalidad aumentada por todas las causas(11). 
Estudios recientes sitúan a España como uno de los países de Europa 
con mayores tasas de obesidad en la población general(12,13): más de 
la mitad de la población de más de 18 años está por encima de su peso 
recomendado, el 37,7 % tiene sobrepeso y el 16 %, obesidad. En ambos 
sexos, la obesidad es más frecuente cuanto mayor es la edad, excepto 
a partir de 75 años, en que disminuye. La prevalencia del exceso de 
peso (53,7 %, tanto sobrepeso como obesidad) a partir de 18 años es 
mayor en hombres (62,8 %) que en mujeres (44,6 %) para cualquier 
grupo de edad. 
En el estudio ENRICA se estimó la tasa total de prevalencia de obesidad 
en España para un IMC 35-40 kg/m2 en un 4,2 %, y para un IMC >40 kg/
m2 en 1,2 %(14). 
En la población infantil española de 6 a 9 años, 4 de cada 10 niños 
tiene exceso de peso, con mayor prevalencia en los niños (5 de cada 
10) respecto a las niñas (4 de cada 10)(15). 
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Tabla 1. Sobrepeso y obesidad, distribución porcentual en población 
adulta de más de 18 años, según sexo 
Fuente: Encuesta Europea de Salud en España 2009(16). 
Tabla 2. Sobrepeso y obesidad, distribución porcentual según el sexo 
en la población infantil de 6 a 9 años. España 2010-2011 
Fuente: Estudio ALADINO(17). 
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Entre los adultos, la frecuencia de obesidad aumenta según desciende 
el nivel de estudios: 26,7 % de personas con educación primaria o 
inferior frente a 9,8 % con estudios universitarios. En una opinión 
mayoritaria, en el 64 % de la población que trabaja no se fomenta la 
alimentación saludable en su lugar de trabajo(18,19). 
Desde 1987, la obesidad sigue una línea ascendente, más marcada en 
hombres que en mujeres, sin embargo en 2014 por primera vez no se 
observó un incremento en la prevalencia declarada de obesidad en 
España(20). 
28
Figura 1. Prevalencia de obesidad según nivel de estudios 
Fuente: Eurostat, EHIS 2014(21). 
Figura 2. Tendencia de la obesidad, 1985-2012 
Fuente: OECD Health Statistic(22). 
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2. GASTO SANITARIO ASOCIADO A LA OBESIDAD Y COSTES DE LA 
CIRUGÍA BARIÁTRICA 
Los países europeos dedican al gasto sanitario una media del 9,9 % del 
PIB y 2797 € por habitante.  
El sistema sanitario español dedicó un 9,2 % del PIB y un gasto per 
capita de 2374 € en 2017(19). No obstante, entre 2009 y 2012 los 
presupuestos sanitarios en España se redujeron cerca de un 10 % 
debido a la crisis económica(23,24), y a pesar de que la tasa de 
crecimiento anual del gasto sanitario per capita fue del 4,1 % entre 
2003 y 2008, ésta se redujo a un 1,2 % desde 2008 hasta 2013(24). 
Se estima que la obesidad supone un 7 % del coste total del gasto 
sanitario en España(25,26) tanto en costes directos como indirectos, es 
decir, más de 2500 millones de euros anuales. En EE.UU. se calcula un 
coste total del 5 % al 10 % de dicho gasto(26,27). 
30
Figura 3. El gasto sanitario per capita y el porcentaje del PIB en España 
están por debajo de la media de la UE(28) 
Diversos estudios detallan el coste estimado de la obesidad en algunos 
países europeos: en Alemania en 2012 fue de 4854 millones de 
euros(29); en Irlanda en 2003, de 11,1 millones de euros(30), sin 
considerar gastos relacionados con centros de salud ni fármacos; y en 
España en 2011, de 2880 millones de euros(31). 
La obesidad y las enfermedades relacionadas con el peso (DM2, HTA, 
SAHS, artropatías, cáncer, etc.)(1,31-33) suponen una carga para los 
sistemas públicos de salud(2), de modo que en Europa se estima un 
aumento del gasto sanitario per capita del 20 %, con un gasto 
farmacéutico superior al 68 % respecto a los pacientes con peso 
normal(31,34,35). 
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Tabla 3. Costes directos e indirectos de la obesidad y enfermedades 
asociadas. Fuente: Libro blanco “Costes sociales y económicos de la 
obesidad y sus patologías asociadas” Secretaría General del INE(36) 
En millones de euros. 
Tabla 4. Gasto sanitario definido según el IMC. Fuente: IOTF(36) 
Datos expresados como N para IMC (kg/m2); *millones de euros (2013) y **(%). 
IMC: índice de masa corporal; CD: costes directos; % GSN: porcentaje del 
gasto sanitario nacional total. 
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La obesidad es también responsable del aumento de los costes y 
empeoramiento de los resultados de múltiples procesos 
quirúrgicos(31,37-40). 
El coste medio de la cirugía bariátrica por GRD del SNS es de 7468 € 
(31). En otros países el coste de esta cirugía es mayor: en EE.UU., 
19.746 $ entre 2004 y 2008(41) y en Finlandia, 14.600 € en 2011(42). 
En España, entre 2005 y 2010 se llevaron a cabo 2830 intervenciones 
anuales(31). 
En una reciente revisión se afirma que la cirugía bariátrica es una de 
las intervenciones más rentables del SNS, en la que se recupera la 
inversión realizada a los 2,5 años, suponiendo un ahorro para el 
sistema sanitario al tercer año(31). 
En general, existen cuatro tipos de análisis económico en la evaluación 
de los sistemas de salud: análisis coste-minimización (CMA), análisis 
coste-beneficio (CBA), análisis coste-efectividad (CEA) y análisis coste-
utilidad (CUA)(43). El análisis bona fide es un análisis comparativo que 
define el valor de una nueva intervención en el sistema de salud a 
través de la relación de las diferencias de los costes respecto a las 
diferencias en los resultados, comparándola con una intervención 
tradicional. También se denomina incremento de la relación coste-
efectividad (ICER) o incremento de la relación coste-utilidad (ICUR)
(43,44). 
El CMA suele emplearse para evaluar únicamente diferencias en los 
costes, ya que se asume que los resultados de las intervenciones a 
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evaluar son similares. El CEA y el CUA son los análisis más apropiados 
para la toma de decisiones en los sistemas de salud. El CEA presenta 
como limitaciones la incapacidad de incorporar más de un resultado 
clínico al ICER y de comparar varios ICER a lo largo de intervenciones 
con diferentes beneficios. El CUA trata estas limitaciones, permitiendo 
incorporar múltiples resultados en una única unidad de medida, los 
años de vida ajustados por calidad de vida (QALY)(43), que se utilizan 
como medida de efectividad(24). 
No existe un umbral exacto de coste a partir del cual los QALY definen 
la rentabilidad de una intervención, sin embargo, estos se calculan 
según la estimación de lo que la sociedad estaría dispuesta a pagar 
(societal willingness to pay -WTP-) por la incorporación de una nueva 
intervención en su SNS. De este modo, en general, se estima rentable 
un valor en torno a 50.000 $/QALY. En Canadá se encuentra razonable 
un rango entre 50.000-100.000 $(31,43). Vallejo-Torres, L., et al. 
realizaron una estimación del coste por QALY en España, que fue de 
22.000-25.000 €(24). 
Padwal R., et al. en un metanálisis concluyeron que la cirugía 
bariátrica es rentable si se aplica a pacientes con IMC >35 kg/m2, 
correlativamente al aumento del IMC y si hay comorbilidades, así como 
si se aplica con IMC >50 kg/m2 con al menos una enfermedad asociada. 
Si el paciente tiene IMC >50 kg/m2 sin comorbilidades, sigue siendo 
rentable si se compara con IMC inferiores sin enfermedades asociadas, 
aunque todavía tiene un coste de 1904 $/QALY(31,45). Se considera 
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mayor coste-efectividad para aquellos pacientes en los que se asocia 
DM2(31,46-49). 
Un estudio en Finlandia durante 10 años estimó el coste del 
tratamiento médico en 50.000 € frente a 33.870 € de la cirugía 
bariátrica, suponiendo una ventaja de 7,63 QALY para la cirugía 
bariátrica frente a 7,05 QALY para el tratamiento médico. Se concluyó 
que el coste del tratamiento médico era mayor al quirúrgico a partir 
del quinto año de seguimiento(42). 
Por ello, Sanchez-Santos, R et al. concluyeron que la cirugía bariátrica 
debería englobarse dentro de un programa estratégico general para la 
prevención y tratamiento de la obesidad(31), considerando además, 
según un estudio de 2012 en EE.UU., que el gasto sanitario podría 
reducirse entre 22 % y 55 % si no existiera la obesidad(50). 
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3. ANTECEDENTES HISTÓRICOS 
Desde Galeno (131-201 d.C.) y el Imperio Bizantino (siglos II y IV d.C.) 
constan descripciones precisas acerca de la obesidad y sus 
complicaciones, aunque con un enfoque científico erróneo, ya que 
hacían referencia a ella como un ‘exceso de sangre’ y no como un 
‘acúmulo de tejido adiposo’(51).  
Los primeros registros de intervenciones bariátricas se descubrieron en 
la antigua Grecia, donde Claudius Aelianus (170-235 d.C.) en su libro 
Miscelanea Histórica describió cómo intentó tratarse sin éxito la 
obesidad de Dionisio, tirano de Heraclea Pontica, insertándole agujas 
en el abdomen. En España, el primer procedimiento quirúrgico 
documentado se realizó a Sancho I, rey de León (935-966 d.C.), quien 
perdió el trono debido a que la obesidad mórbida le impedía caminar y 
cabalgar. Hasdai Ibn Shaprut, médico judío de la corte de Abderramán 
III, lo trató suturándole los labios y alimentándole durante seis meses a 
través de un tubo con teriaca, polifármaco que contenía opio, que 
como efecto colateral producía pérdida de peso, curándole así la 
obesidad y permitiéndole recuperar su trono(51). 
Durante el siglo XIX se hicieron las primeras observaciones de pérdida 
de peso tras la realización de resección intestinal, en 1894 en perros y 
en 1895 en seres humanos, Von Eiselberg comunicó que una resección 
de más del 50 % de intestino delgado podía producir pérdida de peso 
de manera prolongada(51).  
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En el siglo XX surgió una nueva perspectiva, la resección gástrica para 
reducir su capacidad de reservorio. Zollinger publicó que las secuelas 
nutricionales de la resección gástrica para tratar la úlcera gástrica 
eran inversamente proporcionales al peso preoperatorio del paciente, 
y Price que la saciedad precoz era directamente proporcional a la 
magnitud de la resección gástrica(51). 
Con el tiempo, la creciente prevalencia de la obesidad, sus 
repercusiones socioeconómicas y sanitarias y los pobres resultados del 
tratamiento conservador, dieta y ejercicio, a largo plazo en los casos 
de obesidad mórbida o sus complicaciones, potenciaron el desarrollo 
de diversos tratamientos quirúrgicos. En 1954, Kremen y Varco 
realizaron en Minessota las primeras derivaciones intestinales en seres 
humanos, con importantes complicaciones relevantes. Las técnicas 
quirúrgicas comenzaron a clasificarse en restrictivas (interferencia con 
la ingesta calórica), malabsortivas (con la absorción) o mixtas 
(1,51,52). 
La primera experiencia española data de 1973, cuando el Profesor 
Sebastián García Díaz realizó la primera derivación yeyunoileal en el 
Hospital Virgen Macarena, en Sevilla. 
La evolución actual de la cirugía bariátrica desde la introducción de los 
abordajes mínimamente invasivos, laparoscópico hace 20 años y 
robótico hace 10 años aproximadamente, ha permitido disminuir las 
complicaciones inherentes a la laparotomía(52). 
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4. CIRUGÍA DE LA OBESIDAD Y ENFERMEDADES RELACIONADAS CON 
EL PESO 
• Cirugía bariátrica 
La cirugía bariátrica es la opción terapéutica más efectiva para el 
paciente con obesidad mórbida(4) ya que permite conseguir una 
pérdida de peso a largo plazo, mejorando la resolución de 
enfermedades asociadas y aumentando la esperanza de vida(1,2,53-57) 
(nivel de evidencia 1, grado de recomendación A), mediante una 
pérdida de peso suficiente y mantenida en el tiempo, y con un mínimo 
de complicaciones. Por otra parte, no es necesario alcanzar el peso 
ideal para conseguir estos objetivos(3).  
Los resultados de estudios recientes han puesto en evidencia una 
reducción sustancial de la mortalidad a largo plazo, del riesgo de 
desarrollar nuevas enfermedades relacionadas con la obesidad 
mórbida, de la utilización del sistema sanitario y del gasto sanitario 
relacionado directamente con la enfermedad(4,10,58). 
La Declaración de Consenso NIH de 1991(59) estableció la primera guía 
clínica universalmente aceptada de COERP, incluyendo como 
candidatos para la cirugía aquellos que cumplen las siguientes 
características(2) (tabla 5). 
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Tabla 5. Indicaciones y candidatos a la cirugía bariátrica. Declaración 
de consenso NIH 1991. Adaptado de(2) 
IMC: índice de masa corporal; DM2: diabetes mellitus tipo 2; SAHS; síndrome 
de apnea-hipopnea del sueño; SOH: síndrome obesidad-hipoventilación; ERGE: 
enfermedad por reflujo gastroesofágico. 
Indicaciones y candidatos a la 
cirugía bariátrica
Declaración de Consenso NIH 1991
IMC > 40 kg/m2
IMC > 35 kg/m2 asociado a 
comorbilidad específica: 
- Hipertensión arterial 
- Cardiopatía isquémica 
- DM2 
- SAHS 
- SOH (Síndrome de Pickwick) 





- Estasis venoso 
- Incontinencia urinaria severa 
- Artropatía incapacitante 
- Reducción severa de la calidad de 
vida
Edad 18-60 años
Obesidad de larga evolución (>5 
años)
Fracaso constatado de la terapia 
nutricional y conductual
Condiciones básicas: - Paciente motivado y capaz de 
proporcionar un consentimiento 
válido, con aceptación de seguir 
revisiones periódicas y 
cumplimentar un régimen 
dietético establecido 
- Ausencia de contraindicaciones 
mayores
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El criterio de IMC debe ser el del momento en que se sienta la 
indicación quirúrgica o el máximo previamente alcanzado(4). No 
obstante, el IMC y las medidas antropométricas, aunque útiles, 
muestran importantes limitaciones cuando se utilizan para la 
indicación de la cirugía, debiéndose considerar la presencia de 
comorbilidades metabólicas (especialmente la DM2), síntomas físicos y 
psicológico-psiquiátricos y limitaciones funcionales, motivo por el cual 
la IFSO concluyó que los términos ‘bariátrico’, ‘obesidad’ y 
‘metabólico’ deberían ser sustituidos por ‘cirugía de la obesidad y 
enfermedades relacionadas con el peso’ (COERP) en su ‘declaración de 
posicionamiento’ (Position Statements) de 2016(2).  
Las contraindicaciones mayores para la cirugía bariátrica se recogen en 
la tabla 6. 
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Tabla 6. Contraindicaciones mayores para la cirugía bariátrica. 
Adaptado de(2,60) 
Las guías clínicas de la NIH de 1991 han sido revisadas en varias 
ocasiones y mejoradas a lo largo de los años, permaneciendo 
invariables los principios cardinales respecto al IMC y la edad de los 
pacientes candidatos, sin embargo, actualmente se establece que la 
indicación de la cirugía debería realizarse en base al estado de salud 
global del paciente con obesidad y en la identificación de factores de 
riesgo no estimables únicamente a través del IMC(2) (tabla 7). 
Contraindicaciones mayores para la cirugía bariátrica
Riesgo quirúrgico muy elevado
Expectativa de vida limitada debido a obesidad evolucionada
Cirrosis severa
Esquizofrenia y psicosis severa no controlada, trastorno bipolar, abuso de 
sustancias, bulimia no tratada
Endocrinopatías inadecuadamente tratadas
Incapacidad para permitir un seguimiento médico a largo plazo
Presencia de patologías que amenacen la vida a corto plazo
Incapacidad para el autocuidado personal y ausencia de apoyo familiar o 
social que garantice cuidados
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Tabla 7. Factores de riesgo independientes del IMC. Adaptado de(2) 
IMC: índice de masa corporal; SMet: síndrome metabólico; DM2: diabetes 
mellitus tipo 2. 
Respecto a la seguridad y eficacia de la COERP, la IFSO consensuó las 
siguientes recomendaciones(2): 
1. Puede ser una opción terapéutica efectiva para el tratamiento de 
la DM2, mejora los componentes del SMet y reduce el riesgo de 
enfermedad cardiovascular en términos de ateroesclerosis, infarto 
de miocardio, ictus y muerte. 
2. Produce mejoría o resolución de enfermedades pulmonares, SAHS y 
asma. 
3. Puede disminuir la discapacidad secundaria a artropatías. 
Factores de riesgo independientes del IMC
Distribución de tejido adiposo como factor de riesgo cardiovascular y de 
SMet
Diferente distribución grasa relativa al sexo: ante un mismo IMC, el 
porcentaje de tejido adiposo es mayor en mujeres
Distribución grasa individual (central frente a periférica)
Distribución corporal relativa a la edad: correlación positiva entre edad, 
grasa visceral, metabolismo anormal de lípidos y glucosa
Distribución corporal relativa a la raza: mayor riesgo de desarrollo de DM2 y 
SMet en población asiática, en los cuales el rango de IMC se reduce en 2,5 
kg/m2 respecto a la población oriental para la clasificación de la obesidad
Síntomas psiquiátricos y psicológicos
Limitaciones funcionales
42
4. La COERP, particularmente el BPGY, puede mejorar o curar la 
ERGE. 
5. Puede mejorar la hepatopatía grasa no enólica. 
6. Aunque los pacientes candidatos a la COERP suelen presentar 
alteraciones de la salud mental, ésta no está contraindicada en 
algunos trastornos de ansiedad, del ánimo o algunos alimentarios. 
7. Reduce el riesgo de neoplasias gastrointestinales, genitourinarias, 
reproductivas y hematopoyéticas. 
8. Se recomienda la pérdida de peso (inducida quirúrgicamente o no) 
en la hipertensión intracraneal benigna o pseudotumor cerebri. 
9. Mejora la función renal y la incontinencia urinaria, considerándose 
tratamiento puente previo al trasplante renal. La insuficiencia 
renal crónica en programa de diálisis no es una contraindicación. 
10.  La pérdida de peso postoperatoria puede conllevar pérdida de 
masa ósea y, por tanto, riesgo de fracturas, debiendo prevenirse la 
pérdida de masa magra. 
11.  Mejora la calidad de vida de forma proporcional a la pérdida de 
peso. 
12.  Es efectiva en pacientes menores de 18 años con obesidad 
mórbida, requiriendo un abordaje multidisciplinar que incluya la 
valoración por el pediatra y la cooperación y el consentimiento 
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informado de los padres. En mayores de 60 años de edad también 
se considera efectiva, pero hay mayor incidencia de complicaciones 
perioperatorias(2). En este último caso, el objetivo es mejorar la 
calidad de vida, ya que no parece aumentar la esperanza de 
vida(4,61). 
13.  Es efectiva en pacientes con obesidad grado 1 (IMC 30-35 kg/m2) 
asociada a comorbilidad. 
Tabla 8. Tipos y grados de obesidad(62) 
IMC: índice de masa corporal. 
Actualmente se admite que la cirugía bariátrica puede estar indicada 
en pacientes con un perfil psicológico adecuado en los cuales haya 
fracasado el tratamiento conservador supervisado, con un IMC ≥40 kg/
IMC (kg/m2)
Peso normal 18,5 - 29,4
Sobrepeso 25 - 29,9
Obesidad grado 1 (moderada) 30 - 34,9
Obesidad grado 2 (grave) 35 - 39,9
Obesidad grado 3 (mórbida) 40 - 49,9




m2 ó ≥35 kg/m2 si se asocian comorbilidades susceptibles de mejoría 
con el tratamiento quirúrgico. Numerosas guías clínicas admiten 
también como indicación un IMC entre 30-35 kg/m2 y DM2 mal 
controlada y riesgo cardiovascular aumentado, tras una valoración 
individualizada por un comité multidisciplinar(3). 
El riesgo cardiovascular depende de dos factores de riesgo 
independientes aunque relacionados: IMC (la mortalidad se duplica a 
partir de un IMC 35 kg/m2, especialmente en varones entre 25 y 34 
años) y SMet, definido como el aumento de la grasa visceral más, al 
menos, dos de los siguientes, hipertrigliceridemia, cifras de colesterol 
HDL <40 mg/dl, HTA y elevación de la glucemia en ayunas(3,63).  
Recientemente se ha propuesto un método clínico y funcional de 
clasificación de la obesidad para su aplicación en la selección y 
priorización de pacientes con obesidad para COERP, denominado 
Edmonton Obesity Staging System (EOSS)(2), que parece ser un 
predictor de mortalidad más preciso que el IMC, aunque se sugirió que 
debiera ser validado en futuras investigaciones(2). 
La EOSS clasifica la obesidad en cinco estadios (de 0 a 4) considerando 
la presencia de síntomas físicos, psiquiátricos y aspectos relacionados 
con la limitación funcional (tabla 9). 
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Tabla 9. Clasificación EOSS. Adaptado de(2) 
*Incremento de presión arterial, glucemia en ayunas aumentada, función 
hepática alterada, etc. **HTA, DM2, SAHS, artrosis, ERGE, síndrome de 
ovarios poliquísticos, trastorno de ansiedad, etc. ***Infarto de miocardio, 
insuficiencia cardíaca, complicaciones diabéticas, artrosis incapacitante. 
EOSS: Edmonton Obesity Staging System; HTA: hipertensión arterial; DM2: 
diabetes mellitus tipo 2; SAHS: síndrome de apnea-hipopnea del sueño; ERGE: 
enfermedad por reflujo gastroesofágico. 
• Cirugía metabólica 
Desde el momento en que se demuestra que la DM2, la HTA, la 




















0 No No No No No
1 ≥1 factor 
subclínico de 
riesgo*
Leve Leve Leve Leve





Moderado Moderado Moderado Moderado
3 Daño orgánico 
significativo***





Severo Severo Severo Severo
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peso (ERP) la cirugía bariátrica también se denomina cirugía 
metabólica(1).  
La DM2 puede entenderse como una enfermedad reversible, siendo 
beneficiosa la cirugía metabólica en su remisión al mejorar la función 
de las células beta pancreáticas. Su principal indicación sería en 
pacientes con IMC ≥35 kg/m2(4,64), especialmente si la DM2 o las ERP 
son difíciles de controlar con cambios en el estilo de vida y 
tratamiento farmacológico(64-66). También podrían ser candidatos 
pacientes con DM2 e IMC de 30-35 kg/m2 en los que se ha descartado 
cualquier forma de DM diferente a DM2 y que muestren un deterioro 
progresivo del control glucémico (HbA1c >7,5 %) a pesar del 
tratamiento convencional optimizado y, especialmente, en los que 
existan otras comorbilidades mayores no controladas adecuadamente 
(dislipemia aterogénica, HTA, SAHS) con el tratamiento habitual. 
Puede considerarse que la DM2 ha mejorado debido a la cirugía cuando 
la dosis postoperatoria de insulina es ≤25 % de la dosis preoperatoria, 
la dosis postoperatoria de antidiabéticos orales es ≤50 % de la dosis 
preoperatoria o cuando se alcanza una reducción postoperatoria de 
HbA1c mayor del 0,5 % a los 3 meses o su valor es <7,0 %(4). 
Las tasas de remisión son menores cuando la evolución de la DM es 
superior a 10 años, el paciente está en tratamiento con insulina y 
existe evidencia de escasa reserva pancreática(64). Los criterios de 
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remisión de la DM2 tienen en cuenta las cifras de HbA1c y glucemia 
p lasmát ica en ayunas , y la neces idad de t ratamiento 
farmacológico(64,67). En cualquier caso, la cirugía metabólica en la 
DM2 debe contribuir en el mayor número de pacientes a alcanzar las 
metas mínimas de un buen grado de control metabólico (con o sin 
tratamiento coadyuvante): HbA1c <7 %, cLDL <100 mg/dl, triglicéridos 
<150 mg/dl, cHDL >40 mg/dl en hombres y >50 mg/dl en mujeres, y 
cifras de PA <140/80 mmHg (tabla 10). 
Tabla 10. Criterios de remisión de la DM. Adaptada de(64) 
DM: diabetes mellitus; HbA1c: hemoglobina glicosilada; DM2: diabetes 
mellitus tipo 2. 
Por tanto, la cirugía tiene como objetivo prevenir la morbi-mortalidad 
ligada a la obesidad o al SMet, reducir la comorbilidad asociada y 
Criterios de remisión de la DM






<6,5 % 100-125 mg/dl No ≥1 año
Remisión 
completa
<6,5 % <100 mg/dl No ≥1 año
Remisión 
prolongada
<6,5 % <100 mg/dl No ≥5 años




mejorar la calidad de vida (a través de una pérdida de peso suficiente 
y mantenida en el tiempo), con un mínimo de complicaciones(3). 
• Técnicas quirúrgicas 
Los ‘procedimientos quirúrgicos cualificados’ reconocidos por la IFSO 
son la banda gástrica ajustable, la gastrectomía vertical, el bypass 
gástrico en Y de Roux y la derivación biliopancreática con o sin cruce 
duodenal, con abordaje laparoscópico como primera elección(3). 
Los avances tecnológicos y la experiencia de los equipos 
multidisciplinares han mejorado la seguridad de la cirugía bariátrica, 
aceptándose como estándar una mortalidad inferior al 0,5 % y una 
morbilidad inferior al 7 %. Se considera ideal aquella técnica quirúrgica 
que es reproducible, beneficia a más del 75 % de los pacientes a los 
que se aplica, proporciona una buena calidad de vida y conlleva pocos 
efectos secundarios(3). 
La elección de la técnica quirúrgica dependerá del objetivo del 
tratamiento (pérdida de peso y/o control de comorbilidades), la 
valoración individualizada del riesgo cardiovascular, la coexistencia de 
alteraciones digestivas o esofagogástricas, el perfil del paciente y sus 
preferencias, y la experiencia del equipo quirúrgico(3). 
En los pacientes de alto riesgo, además de la optimización 
preoperatoria, se puede considerar la cirugía en dos tiempos, 
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realizando inicialmente una gastrectomía vertical y, en función de los 
objetivos señalados, añadir una técnica mixta(3). 
La cirugía de revisión puede considerarse en los casos de obesidad 
persistente o recurrente, comorbilidad asociada o complicaciones, tras 
una cuidadosa selección y por cirujanos expertos, teniendo en cuenta 
que habitualmente los resultados son peores que la cirugía primaria y 
que conlleva mayor morbilidad(3).  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5. LA CIRUGÍA BARIÁTRICA EN LA COMUNITAT VALENCIANA 
La Comunitat Valenciana sigue una tendencia similar a la española en 
cuanto a prevalencia de la obesidad.  
El estudio ENPE de la Sociedad Española de Cardiología muestra una 
tasa de obesidad en la población adulta valenciana del 19,8 %(12,68). 
Figura 4. Estudio ENPE: mapa de la prevalencia de obesidad en 
población adulta (25-64 años) en España. Tasas ajustadas por edad 
Datos expresados como % (IC 95 %). 
OB: obesidad; SP: sobrepeso. 
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El estudio Valencia II realizado en 2010, detalla la prevalencia de la 
obesidad en la población adulta de la Comunitat Valenciana(12,69): 
- Sobrepeso grado I: 16,48 % ( 20,06 % hombres; 13,22 % mujeres) 
- Sobrepeso grado II: 21,66 % (25,72 % hombres; 17,95 % mujeres) 
- Obesidad tipo I: 19,14 % (20,99 % hombres; 17,46 % mujeres) 
- Obesidad tipo II: 4,84 % (4,26 % hombres; 5,37 % mujeres) 
- Obesidad tipo III: 1,88 % (1,01 % hombres; 2,69 % mujeres) 
- Obesidad tipo IV: 0,11 % (0 % hombres; 0,21 % mujeres) 
Ambos estudios estiman que casi el 40 % de la población adulta 
valenciana sufre sobrepeso y en torno al 25 %, obesidad(12). 
El informe de 2016 de la Sociedad Española de la Cirugía de la 
Obesidad (SECO) establece que la Comunitat Valenciana es la tercera 
comunidad autónoma en número de pacientes intervenidos, tras la 
Comunidad de Madrid y Catalunya, y casi duplica a la siguiente, 
Aragón(12). 
Recientemente, el Grupo de Trabajo de Cirugía Bariátrica y Metabólica 
de la Sociedad Valenciana de Cirugía ha redactado el trabajo ‘La 
cirugía bariátrica y metabólica en el sistema sanitario público de la 
Comunidad Valenciana’ (pendiente de publicación). En él se analizan 
datos demográficos, número de intervenciones quirúrgicas bariátricas y 
metabólicas (totales y desglosadas por técnicas) realizadas hasta 2016 
en los diferentes hospitales pertenecientes a la Conselleria de Sanitat 
Universal i Salut Pública de la Comunitat Valenciana, así como cirugías 
de revisión, reintervenciones, tasas de mortalidad, listas de espera 
52
quirúrgica, y recursos materiales y humanos(12). En el estudio se cifran 
en 6156 las intervenciones de cirugía bariátrica realizadas hasta 2016 
en la Comunitat Valenciana, de las cuales 708 (11,5 %) se realizaron en 
2016(12).  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6. LA CIRUGÍA BARIÁTRICA EN EL DEPARTAMENTO DE SALUD DE 
CASTELLÓ 
El Departamento de Salud de Castelló recoge actualmente un área de 
población de 278.382 habitantes (5,6 % del total de los departamentos 
de salud), siendo la quinta área en número de habitantes. Es, además, 
departamento de referencia para cirugía bariátrica del Departamento 
de Salud de Vinaròs, con una población de 89.672 habitantes. 
Por tanto, la Unidad de Cirugía Bariátrica y Metabólica del 
Departamento de Salud de Castelló tiene una población de referencia 
de 368.054 habitantes (7,41 % de la población total de la Comunitat 
Valenciana)(12) (tablas 11 y 12). 
En el Hospital General Universitario de Castelló se inició la cirugía 
bariátrica en el año 2002, y hasta 2016 han sido intervenidos 788 
pacientes, 96 de los cuales (11,8 %) en 2016; con una tasa global de 
mortalidad del 0,38 % (3 pacientes) y de reintervención del 1,61 % (13 
pacientes), ambas inferiores a las totales de la Comunitat Valenciana 
(0,44 % y 2,24 % respectivamente), cumpliendo los estándares de 
calidad establecidos por la SECO. 
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Tabla 11. Datos demográficos por departamentos de salud(12) 
Datos expresados como número de habitantes para población total; (%) para 
porcentaje de población y número de orden para orden de departamento en 
función de la población total. 





Vinaròs 89.672 1,80 23º 
Castelló 278.382 5,60 5º 
La Plana 185.733 3,74 13º 
Sagunt  149.896 3,02 21º
Clínic-La Malva-rosa 341.155 6,86  2º
Arnau-Llíria 309.993 6,24  3º
La Fe 279.553 5,62  4º
Requena 52.152 1,05 24º
Hospital General de València 354.795 7,14  1º
Doctor Peset 275.924 5,55 6º
La Ribera 257.541 5,18 8º
Gandia 176.417 3,55 16º
Dènia 164.671 3,31 18º
Xàtiva – Ontinyent 195.619 3,94 11º
Alcoi 136.737 2,75 22º
Marina Baixa 180.481 3,63 15º 
Sant Joan d’Alacant 217.037 4,37  9º 
Elda 189.515 3,81 12º 
Hospital General d’Alacant 268.184 5,40 7º
Hospital General d’Elx 162.680 3,27 19º
Orihuela 165.478 3,33 17º
Torrevieja 181.542 3,65 14º
Manises 202.616 4,08 10º
Elx-Crevillent 153.469 3,09 20º
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Tabla 12. Datos demográficos por unidades de referencia(12) 
Datos expresados como número de habitantes para población total; (%) para 
porcentaje de población.  







Hospital General d’Elx 162.680 3,27
Dènia 164.671 3,31
Marina Baixa 180.481 3,63
Torrevieja 181.542 3,65
La Plana 185.733 3,74
Manises 202.616 4,08
Doctor Peset 275.924 5,55
Arnau-Llíria 309.993 6,24
Hospital General de 
València
354.795 7,14
Hospital General de 
Castelló
Vinaròs 368.054 7,41
Clínic Universitari Gandia 517.572 10,42
La Fe Requena, La Ribera, 
Xàtiva
784.865 15,79





Tabla 13. Criterios de calidad de la SECO en cuanto a morbi-
mortalidad. Adaptado de(70) 
Datos expresados como (%) para incidencia recomendada. 
SECO: Sociedad Española de Cirugía de la Obesidad Mórbida y de las 
Enfermedades Metabólicas; TEP: tromboembolismo pulmonar; GV: 






Morbilidad General < 10
TEP < 1,5
Fístulas < 4








Mecánica lineal Dehiscencia de 
sutura
0-6,8
Hemorragia de la  
anastomosis
1-9,7
Circular 25 mm Dehiscencia de 
sutura
0-6,6




7. VÍAS CLÍNICAS 
Dada la progresión de la prevalencia de la obesidad y las indicaciones 
de la cirugía bariátrica y metabólica en el control no solo de la 
obesidad, sino también de las ERP, es de prever que la demanda 
asistencial crezca exponencialmente, debiendo considerarse las 
consecuencias derivadas: listas de espera quirúrgica, consumo de 
recursos (humanos y materiales), costes de la obesidad mórbida y las 
ERP en el SNS y del proceso de la cirugía bariátrica, complejidad y 
demora en el circuito de atención multidisciplinar al paciente 
candidato a cirugía bariátrica, etc. 
Ante un enfoque asistencial específico y cuando se trata de procesos 
asistenciales que implican gran volumen de pacientes, especial 
relevancia (alto riesgo y alto coste), que requieren la cooperación de 
múltiples profesionales y con un curso clínico predecible, el desarrollo 
e implantación de una vía clínica facilita la atención sistémica y 
multidisciplinar del paciente(71). 
Las vías clínicas son herramientas de gestión y coordinación, que 
permiten disminuir la variabilidad asistencial ante un mismo proceso, 
definen la secuencia, duración y responsabilidad de cada profesional 
que interviene, minimizando retrasos, mejorando el uso de recursos e 
incrementando la calidad y la relación coste-efectividad de la 
asistencia(71). 
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8. PROGRAMAS DE RECUPERACIÓN INTENSIFICADA TRAS CIRUGÍA 
(ERAS) 
La agresión quirúrgica genera una respuesta fisiológica que puede 
evolucionar a patológica en función del grado y de la duración de la 
misma. Los cuidados perioperatorios han supuesto uno de los grandes 
hitos de la cirugía, contribuyendo a la mejora del resultado de los 
procesos quirúrgicos(72,73). 
La mortalidad es infrecuente en el periodo intraoperatorio. Cuando 
ocurre, suele presentarse en el postoperatorio y obedece a la 
respuesta fisiopatológica (hormonal y metabólica) a la cirugía y sus 
complicaciones. El estrés quirúrgico abarca elementos como ansiedad, 
efectos del ayuno, daño tisular, hemorragia, hipotermia, intercambio 
de líquidos, dolor, hipoxia, encamamiento, íleo paralítico y deterioro 
cognitivo, que si no son tratados pueden incrementar la morbi-
mortalidad(74). 
Los programas ERAS, que pueden conllevar importantes cambios en la 
práctica habitual(75) y en el manejo perioperatorio de los pacientes 
respecto a los cuidados tradicionales, integran múltiples 
intervenciones multimodales(76) cuyo objetivo es atenuar el estrés 
quirúrgico, mantener la función fisiológica y facilitar el retorno a la 
situación basal del paciente intervenido. Son intervenciones de mejora 
de la calidad(77) que por sí solas generan pequeños efectos, pero que 
de manera conjunta tienen un efecto sinérgico(74,78). Algunos autores 
lo denominan ‘conjunto de mínimas ganancias’(79). Éstas, además, 
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permiten reducir los costes en el sistema de salud al facilitar estancias 
hospitalarias más cortas(76,80) y reducir las complicaciones tras la 
cirugía(81-84). 
Los puntos básicos en los que se fundamentan los elementos de los 
programas ERAS han sido sometidos a estudios aleatorizados para 
valorar sus posibles beneficios, seguridad, costes y la satisfacción de 
los pacientes(73,85,86). En este sentido, los programas ERAS cumplen 
la recientemente denominada ‘cuádruple meta’, conseguir mejores 
resultados en el paciente, a menor coste, con mejoría de la 
satisfacción del paciente y del personal médico, enfermero y de 
proveedores de servicios(87). 
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Figura 5. Elementos de los programas ERAS(74) 
ERAS: recuperación intensificada tras cirugía; NSAIDs: antiinflamatorios no 
esteroideos. 
Los actuales programas de recuperación intensificada han evolucionado 
desde la cirugía ‘fast-track’ introducida en la década de 1990 por el 
cirujano danés Henrik Kehlet, quien demostró que, al aplicar medidas 
perioperatorias basadas en la evidencia en la cirugía de colon, se 
conseguía reducir la estancia hospitalaria a 2 ó 3 días(74,88,89). 
En diversos metanálisis y ensayos aleatorizados se ha concluido que el 
grado de adhesión a un programa ERAS es lo que define la mejora de 
los resultados quirúrgicos(90), sin embargo, una implementación 
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satisfactoria del programa ERAS y un moderado grado de adhesión a sus 
componentes puede ser difícil de alcanzar(91). Son pocas las 
publicaciones que describen la implementación de los programas 
ERAS(77), por ejemplo, una revisión sobre programas ERAS en cirugía 
colorrectal encontró solo un 38 % de referencias que describían algún 
aspecto de la implementación(92). 
Se ha descrito que pacientes con una adhesión inferior al 50 % tuvieron 
una tasa de complicaciones del 50 %, y que si ésta era del 90 % las 
complicaciones eran inferiores al 20 %(74,81,93). La adhesión también 
redujo la estancia hospitalaria(94-99) y disminuyó los costes en los 
sistemas de salud(100), incluso en las fases iniciales de su 
implantación(101) sin incrementar la morbi-mortalidad(102). 
En estas estrategias basadas en la evidencia y abordadas en el 
contexto de programas ERAS y en un entorno multidisciplinar, el 
anestesiólogo debe jugar un importante papel(74), sin olvidar que la 
participación de los servicios de Anestesiología, Cirugía y Enfermería 
genera un aumento del compromiso entre el personal clínico y los 
pacientes(103-105). Además, la carga total del trabajo de enfermería 
se ha visto reducida tras la instauración de los programas ERAS(87). 
Se afirma que la introducción de los programas ERAS debe ser un 
proceso gradual, estimándose que el cumplimiento del 80 % se alcanza 
con al menos 30 pacientes y en un periodo de seis meses, y que 
(fundamentalmente en las fases iniciales) se debe incidir en una 
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formación continua de todas las especialidades implicadas, así como 
realizar evaluaciones continuas de los resultados(90). 
En una revisión sistemática se revisó las barreras y los facilitadores 
para la implementación de los programas ERAS empleando un marco de 
trabajo consolidado para la implementación (Consolidated Framework 
for Implementation Research -CFIR-)(106), y definiendo cinco dominios 
mayores en los que se podían encontrar estos elementos: 
características de la intervención implementada, entorno interior 
(contextos estructural, político y cultural de la institución en la que se 
va a llevar a cabo la implementación del programa ERAS), entorno 
exterior (contexto económico, político y social de la institución), 
características de los individuos (pacientes y personal clínico) y el 
propio proceso de implementación (subdivivido en cuatro actividades 
esenciales: planificación, compromiso, ejecución y evaluación)(77). 
Los autores encontraron como elementos facilitadores: la flexibilidad 
en la adaptación del protocolo ERAS a las necesidades 
locales(103,104,107), la realización de un estudio piloto con un 
número reducido de pacientes para conocer la efectividad local 
previamente a la implementación a gran escala(107), la comunicación 
frecuente entre los líderes del programa y los facultativos 
(104,108,109), las reuniones regulares(110), la comunicación de 
información y resultados(104), la instauración institucional de una 
‘cultura fast-track’(111), el diseño de programas ERAS compatibles con 
la práctica de trabajo habitual del centro(105,112), el grado de 
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colaboración multicéntrica de la institución(103,113,114) y el empleo 
de marcos de trabajo de mejora de la calidad(77). Como barreras se 
encontraron: la ausencia de órdenes médicas sistematizadas para la 
enfermería de planta cuando una situación clínica no se ajustaba al 
protocolo ERAS(115), la elevada complejidad de la aplicación de un 
protocolo fundamentalmente en el periodo postoperatorio 
(91,114,116,117), la resistencia al cambio de algunos facultativos 
(115,116,118-121), la falta de comprensión de los fundamentos ERAS 
por parte de médicos residentes(115,119) y factores propios de los 
pacientes (comorbi l idad, edad y n ivel socioeconómico)
(104,109,116,118,120).  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9. PROGRAMAS DE RECUPERACIÓN INTENSIFICADA TRAS CIRUGÍA 
BARIÁTRICA (ERABS) 
El número de procedimientos bariátricos realizados a nivel mundial ha 
aumentado de 146.000 a 340.000 desde 2003 hasta 2011(78), 
suponiendo un incremento del 133 % en 8 años. El BPGY y la GV fueron 
el 75 % de todos los procedimientos bariátricos(78,122). 
En España, entre 2005 y 2010 fueron operados 2830 pacientes al año, 
con una estancia media de 6,8 días(31). 
El informe anual del Registro Escandinavo de Cirugía Bariátrica (SOReg) 
comunicó la realización de 8000 procedimientos bariátricos, 
detectando en el 7 % ‘alguna complicación’ y en el 3 % ‘complicaciones 
severas’(78,123,124). Cifras similares fueron registradas en Reino 
Unido en 2014(125). 
Tradicionalmente se ha considerado que cada centro debe definir su 
circuito perioperatorio, desde la atención primaria hasta la 
especializada (Endocrinología y Nutrición, Psiquiatría y Cirugía), 
consultando a otras especialidades con el objetivo de optimizar la 
comorbilidad inherente al paciente con obesidad mórbida(3). 
En los últimos años, y con el antecedente de la experiencia de los 
protocolos ERAS en cirugía colorrectal, se ha definido el enfoque de 
recuperación intensificada tras cirugía bariátrica (ERABS), cuyo 
objetivo es mantener la función fisiológica, promover la movilización 
temprana, reducir el dolor y facilitar la ingesta oral temprana en el 
postoperatorio inmediato de la cirugía bariátrica, reduciendo así la 
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respuesta de estrés a la cirugía a través de intervenciones basadas en 
niveles de evidencia y grados de recomendación, según el sistema 
GRADE(78) (tabla 14). 
Aunque no existe un consenso acerca de los cuidados perioperatorios 
óptimos en el paciente sometido a cirugía bariátrica, sí existen 
metanálisis, estudios controlados aleatorizados y estudios de cohortes 
que permiten extrapolar recomendaciones, fundamentalmente desde 
el campo de la cirugía colorrectal(78). 
Los pacientes con obesidad mórbida pueden presentar importante 
comorbilidad y, entre otras, alteraciones cardiopulmonares que pueden 
determinar la necesidad de cuidados perioperatorios específicos(126). 
Dada la posibilidad de estos pacientes de presentar complicaciones 
durante la cirugía y en el periodo postoperatorio, el papel del 
anestesiólogo es crucial dentro del enfoque multidisciplinar no solo 
para identificar a los pacientes de riesgo, sino también para valorar el 
riesgo de mortalidad a través de herramientas específicas 
validadas(1,79), hasta el punto de que sociedades específicas de 
anestesiología de la obesidad y bariátrica fijan objetivos de habilidades 
requeridas para anestesiólogos "bariátricos"(127), así como principios 
fundamentales de buenas prácticas en la anestesia del paciente con 
obesidad y de modo enfocado a los programas ERABS(128). También 
recomiendan la existencia de la figura de un líder cuya responsabilidad 
sería asegurar que el equipamiento del que se dispone para atender a 
estos pacientes y la formación del personal cumplen con los estándares 
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requeridos(129) por el conocimiento de la fisiopatología del paciente 
con obesidad mórbida y las ERP, y de la respuesta a la agresión 
quirúrgica; y es elemento clave dentro del manejo multidisciplinar del 
paciente con obesidad mórbida, centralizando la gestión de la 
detección y optimización de factores de riesgo bariátricos específicos 
(SMet, SAHS-SOH, VMNI -CPAP, BiPAP-, ETEV, patología cardiovascular y 
respiratoria, etc.), estimando el riesgo bariátrico perioperatorio y 
aplicando técnicas anestésicas que minimicen la respuesta al estrés 
quirúrgico, facilitando así la consecución de los elementos de la 
recuperación intensificada. 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Tabla 14. Escala GRADE. Significado de los niveles de evidencia(130)
GRADE: sistema del grado de recomendación, evaluación, desarrollo y 
evaluación. 
Alto Alta confianza en la coincidencia entre el efecto real y el 
estimado
Moderado Moderada confianza en la estimación del efecto. Hay 
posibilidad de que el efecto real esté alejado del efecto 
estimado 
Bajo Confianza limitada en la estimación del efecto. El efecto real 
puede estar lejos del estimado
Muy bajo Poca confianza en el efecto estimado. El efecto verdadero muy 
probablemente sea diferente del estimado 
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Tabla 15. Clasificación del nivel de evidencia según el sistema 
GRADE(130) 
GRADE: sistema del grado de recomendación, evaluación, desarrollo y 
evaluación.  
Tipo de estudio Nivel de 
calidad 
a priori





Alta Riesgo de sesgo: 
 
– 1: importante  




– 1: importante  















Baja No evidencia 
directa: 
  
- 1: importante  




- 1: importante 
- 2: muy 
importante  
Sesgo de 
publicación:   
- 1: probable  
















10.JUSTIFICACIÓN DE LA TESIS 
España es uno de los países de la Unión Europea con mayor prevalencia 
de obesidad(31,131-133) y la Comunitat Valenciana sigue una 
progresión similar a la población española respecto a la obesidad, con 
una prevalencia del 40 % de sobrepeso y un 25 % de obesidad en su 
población adulta. Es, además, la tercera comunidad autónoma 
española con mayor actividad quirúrgica bariátrica, 6156 
intervenciones de cirugía bariátrica realizadas hasta 2016(12). 
El Departamento de Salud de Castelló, a pesar de ser el quinto 
departamento de la Comunitat Valenciana en relación a la población 
atendida, se ubica en la cuarta posición cuando asume el área de 
población de referencia para cirugía de la obesidad mórbida y ERP, 
habiéndose realizado aquí hasta 2016 el 12,8 % de todas las 
intervenciones registradas en la Comunitat Valenciana, y 
concretamente en 2016 el 12,18 % del total del departamento(12). 
Dada la progresión de la prevalencia de la obesidad, y considerando las 
crecientes indicaciones en las ERP, es de prever que la demanda 
asistencial crezca exponencialmente.  
A pesar de la inversión inicial que puede suponer la instauración de la 
cirugía bariátrica, se ha demostrado que su rentabilidad, ahorro de 
costes y retorno de la inversión aparece al tercer año(31). 
La COERP es un proceso clínico que se beneficia de la implantación de 
una vía clínica específica, permitiendo optimizar el uso de recursos e 
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incrementando la calidad y la relación coste-efectividad 
asistencial(71).  
Aunque se ha demostrado que los programas ERAS contribuyen a 
mejorar los resultados quirúrgicos, reducen el tiempo hasta la 
recuperación del estado basal funcional del paciente, la estancia 
hospitalaria, la utilización de los servicios de salud y, por tanto, los 
costes sanitarios, hay pocas comunicaciones de estudios en 
ERABS(80,134), no obstante existen recomendaciones basadas en la 
evidencia que justificarían su aplicación(74).  
Asociar un enfoque ERABS al desarrollo de una vía clínica en la COERP 
es ético, dado el beneficio clínico que supone para el paciente la 
recuperación más precoz de su situación funcional basal; es 
responsable, en cuanto a permitir un uso racional de los recursos 
(especialmente en una entidad que supone el 7 % del gasto sanitario en 
España); es innovador, dada la escasez de comunicaciones científicas 
sobre resultados clínicos y económicos de programas ERABS a nivel 
internacional) y está científicamente justificado, ya que adopta 
actuaciones basadas en la evidencia.  
A nivel económico, las comunicaciones más frecuentes en 
anestesiología y cirugía tratan sobre análisis de costes y de impacto 
presupuestario, pero no suelen incorporar el valor de los resultados, 
como el ICER(43). 
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La razón de esta tesis se sustenta en la necesidad de analizar el valor 
de la implantación de la VCRI-COERP, a través del análisis clínico y 





La implantación de una vía clínica de recuperación intensificada en 
cirugía de la obesidad y enfermedades relacionadas con el peso en un 
hospital terciario de referencia mejora los resultados clínicos, respecto 
al tratamiento tradicional. 
La implantación de una vía clínica de recuperación intensificada en 
cirugía de la obesidad y enfermedades relacionadas con el peso en un 
hospital terciario de referencia disminuye los costes y la estancia 






1. De la primera hipótesis 
OBJETIVO PRINCIPAL: Valorar el grado de adhesión al programa ERABS a 
los seis meses de su implantación, a través del cumplimiento de los 
indicadores de evaluación de proceso. 
OBJETIVO SECUNDARIO: Valorar el grado de cumplimiento de los 
indicadores de calidad de la SECO a los seis meses de la implantación 
de la VCRI-COERP en nuestro centro.  
2. De la segunda hipótesis 
OBJETIVO PRINCIPAL: Analizar el impacto económico de la 
implantación del programa ERABS en la COERP.  
OBJETIVOS SECUNDARIOS: Analizar comparativamente las pruebas 
complementarias preoperatorias realizadas, el destino postoperatorio 
de los pacientes, las complicaciones perioperatorias acontecidas y la 
estancia hospitalaria; analizar el valor económico de la VCRI-COERP, y 
la relación entre el grado de adhesión a la vía clínica y la incidencia de 






1. ASPECTOS ÉTICOS 
El Comité de Ética e Investigación con medicamentos (CEIm) del 
Hospital General Universitario de Castelló emitió un dictamen 
favorable para la realización del estudio (anexo 1). 
2. DISEÑO 
Se diseñó un estudio retrospectivo observacional. El estudio constaba 
de dos partes, análisis clínico y análisis económico. 
Se revisaron los datos clínicos, costes económicos y estancia 
hospitalaria de los pacientes intervenidos de COERP después de los seis 
primeros meses de la implantación de la VCRI-COERP. El grupo control 
estuvo compuesto por una muestra de pacientes intervenidos en un 
periodo anterior. La muestra fue seleccionada de forma aleatoria, 
consecutiva y pareada 1:1, y constó de pacientes intervenidos de 
COERP tratados perioperatoriamente de modo tradicional. 
De cada paciente se evaluaron los datos clínicos del periodo 
comprendido desde la indicación quirúrgica hasta 30 días después de la 
misma. Los costes económicos se calcularon desde la indicación de la 
COERP hasta el alta hospitalaria. La estancia hospitalaria se consideró 




La investigación se llevó a cabo entre septiembre de 2017 y enero de 
2019 en el Hospital General Universitario de Castelló, hospital terciario 
universitario y de referencia en COERP para dos departamentos de 
salud. El hospital tiene 600 camas de hospitalización y 30 camas de 
cuidados críticos. 
4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN DE PACIENTES 
4.1 Del análisis clínico 
a) Criterios de inclusión 
Se incluyó a todos los pacientes adultos, entre 18 y 60 años de edad, 
intervenidos de forma programada de cirugía bariátrica y/o 
metabólica, tanto por indicación primaria como intervenciones 
quirúrgicas de revisión por reganancia de peso, durante los primeros 
seis meses después de la implantación de la VCRI-COERP (marzo a 
agosto de 2017).  
b) Criterios de exclusión 
Se excluyó a los pacientes con comorbilidad severa asociada a la 
obesidad (EOSS 4, ver tabla 9) por no considerarse factible un 
procedimiento de recuperación intensificada.  
Los pacientes que presentaron alguna complicación clínica que obligó a 
suspender la atención postoperatoria mediante la vía de recuperación 
intensificada, fueron excluidos del análisis clínico en el momento en el 
que surgió la complicación. La exclusión fue registrada. 
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Los pacientes con mayor riesgo de mortalidad asociado a la COERP 
(puntuación 4-5 en OS-MRS, ver tabla 15), independientemente de la 
puntuación en las clasificaciones EOSS (excepto EOSS 4) y ASA (tablas 
14 y 16) debían ingresar por protocolo en la Unidad de Reanimación 
durante las primeras 24 horas del postoperatorio inmediato. En dicha 
unidad se iniciaba el protocolo de recuperación intensificada, por lo 
que no fueron excluidos. 
4.2 Del análisis económico 
a) Criterios de inclusión del grupo ERABS 
Se incluyeron todos los pacientes que presentaron criterios de inclusión 
para el análisis clínico.  
b) Criterios de exclusión del grupo ERABS 
Se excluyeron los pacientes que presentaron criterios de exclusión para 
el análisis clínico (comorbilidad severa asociada a la obesidad -EOSS 
4-). 
Los pacientes que presentaron alguna complicación clínica que obligó a 
suspender la atención postoperatoria mediante la vía de recuperación 
intensificada no fueron excluidos del análisis económico. 
c) Criterios de inclusión del grupo Tradicional 
Se seleccionó una muestra aleatoria, consecutiva y pareada 1:1 de 
pacientes, entre 18 y 60 años, intervenidos de forma programada de 
cirugía bariátrica y/o metabólica y tratados perioperatoriamente 
mediante manejo tradicional. Se determinó escoger la muestra de 
pacientes del mismo período de meses del año inmediatamente 
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anterior (marzo a agosto de 2016) para asegurar la comparabilidad a 
nivel institucional, así como estacional. 
d) Criterios de exclusión del grupo Tradicional 
No se consideró excluir ningún paciente de los tratados de modo 
convencional, ya que todos fueron valorados preoperatoriamente y 
tratados postoperatoriamente del mismo modo. 
5. DESCRIPCIÓN DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO 
Los principales cambios introducidos en el programa ERABS, respecto 
al manejo tradicional, consistieron en: 
- La realización de una valoración anestésica preoperatoria enfocada 
a la recuperación intensificada del paciente con obesidad mórbida 
para identificar el grado de obesidad, las posibles ERP y su grado de 
evolución, y otros factores de riesgo relacionados con la 
fisiopatología del paciente con obesidad mórbida; la optimización 
del estado de salud preoperatorio del paciente en vistas a la 
recuperación intensificada (anexo 2); el establecimiento de un 
riesgo bariátrico perioperatorio específico a través de la 
clasificación ASA y las escalas EOSS y OS-MRS; la información acerca 
del programa ERABS y las actuaciones con implicación activa por 
parte del paciente, y, finalmente, proporcionar al paciente la 
información escrita de los riesgos y recomendaciones preoperatorios 
personal izados, del proceso de hosp i ta l izac ión y las 
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recomendaciones para la realización de las actuaciones de 
recuperación intensificada (anexo 2).  
- La sustitución o eliminación de pruebas complementarias 
preoperatorias: se sustituyó la TC abdominal y el TEGD por la 
ecografía abdominal; se acordó solicitar la realización de ETT y PFR 
según algoritmos diagnósticos consensuados en función de la 
valoración preoperatoria cardiológica (anexo 3), respiratoria (anexo 
4) y de riesgo respiratorio (anexo 5). 
- La estimación preoperatoria del destino postoperatorio del paciente 
en función del riesgo bariátrico específico (anexo 6), en base a una 
valoración específica del riesgo bariátrico según la clasificación de 
estado físico de la ASA, las escalas EOSS y OS-MRS (tablas 9, 13 y 14) 
y el riesgo respiratorio (anexo 5). El destino postoperatorio 
inmediato podía ser la URPA y posteriormente la sala de 
hospitalización, la Unidad de Reanimación (para OS-MRS 4-5) o la UCI 
(EOSS 4). 
- Las actuaciones específicas de recuperación intensificada pueden 
consultarse en la matriz temporal ERABS (tomada del Grupo Español 
de Rehabilitación Multimodal)(135) (anexo 7) según los niveles de 
evidencia y grados de recomendación actuales(78) (anexo 8). 
El manejo tradicional incluyó sistemáticamente la realización de todas 
las pruebas preoperatorias según estaban incorporadas en los 
protocolos previos del hospital, incluyendo TC abdominal, TEGD, ETT y 
PFR. Se valoró el estado físico según la clasificación ASA. En este grupo 
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el destino postoperatorio de los pacientes fue la UCI de forma 
rutinaria. 
6. MEDIDAS DE RESULTADO 
6.1 Del análisis clínico 
6.1.a Grado de adhesión a la VCRI-COERP 
Para la evaluación del grado de adhesión a la vía clínica (objetivo 
principal de la primera hipótesis) se analizaron los indicadores de 
evaluación de proceso, acordados en la aprobación de la VCRI-COERP, 
tomados y adaptados de la Vía RICA(136) (tabla 16). También se analizó 
el promedio de cumplimiento de todos los indicadores de evaluación 
(de proceso y de resultado). 
6.1.a_1 Indicadores de proceso 
a) Adecuación de la cobertura 
Porcentaje de pacientes que cumplen los criterios de inclusión en la 
VCRI-COERP y han sido introducidos en el programa, respecto a todos 
los pacientes que han sido intervenidos en ella(137). 
b) Adecuación del procedimiento 
Porcentaje de pacientes que cumplen los criterios de inclusión en la 
VCRI-COERP, respecto a todos los pacientes que han sido intervenidos 
en ella(137). 
c) Valoración preoperatoria enfocada a ERABS 
Porcentaje de pacientes intervenidos en la VCRI-COERP a los que se les 
ha realizado una valoración preoperatoria específica y se les ha 
proporcionado información oral y escrita enfocadas a ERABS. 
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Dentro de la información proporcionada se incluyó un tríptico 
informativo que se explicó a los pacientes, personalizando los riesgos 
específicos y las recomendaciones de optimización preoperatoria 
(anexo 2). 
d) Manejo nutricional preoperatorio 
Porcentaje de pacientes intervenidos en la VCRI-COERP que cumplieron 
el seguimiento nutricional preoperatorio por Endocrinología y 
Nutrición(137,138). 
Todos los pacientes fueron evaluados previamente por un especialista 
en Endocrinología y Nutrición para descartar causas de obesidad 
secundaria (fármacos, hipotiroidismo, síndrome de Cushing, etc.); 
solicitar pruebas específicas: hemograma, hemostasia, bioquímica 
general (glucosa, insulina, iones, ácido úrico, lípidos, prealbúmina, 
albúmina, función hepática y renal y perfil férrico); metabolismo 
hidrocarbonado (glucemia, HbA1c, insulina, péptido C), metabolismo 
fosfo-cálcico y de vitaminas (calcio, fósforo, magnesio, PTH, 25-OH-
vitD, vitaminas B12, A y E, y ácido fólico), función tiroidea (TSH y T4 
libre), estados de hipercortisolemia (cortisol libre en orina de 24 horas 
y test de Nugent), densitometría ósea y, en mujeres con sospecha de 
síndrome de ovario poliquístico, testosterona, androstendiona, DHEA-s 
y SHBG; así como detectar enfermedades asociadas. Los pacientes que 
cumplieron indicación de COERP fueron remitidos al servicio de 
Cirugía.  
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Para la optimización preoperatoria, los pacientes fueron evaluados por 
diplomados en Dietética y Nutrición en cuanto al tipo de alimentación, 
aconsejándose pautas de mejora a través de sesiones de educación 
nutricional. Un endocrinólogo supervisó el seguimiento de los 
pacientes. Cuatro semanas antes de la cirugía se pautó una dieta 
hipocalórica e hiperproteica. 
e) Premedicación 
Porcentaje de pacientes intervenidos en la VCRI-COERP que no 
recibieron fármacos sedantes o ansiolíticos en el periodo 
preoperatorio. 
f) Administración de bebidas hidrocarbonadas 
Porcentaje de pacientes intervenidos en la VCRI-COERP a los que se 
administró bebidas hidrocarbonadas hasta dos horas antes de la 
intervención. 
En nuestro centro se acordó administrar 200 ml de bebida 
carbohidratada con 12,5 % de maltodextrina dos horas antes de la 
intervención, con posterior administración de profi laxis 
antiregurgitación y protección antiácida gástrica una hora antes de la 
intervención con metoclopramida y ranitidina intravenosas. 
g) Profilaxis tromboembólica 
Porcentaje de pacientes intervenidos en la VCRI-COERP que recibieron 
las medidas físicas y farmacológicas de profilaxis de ETEV en el tiempo 
recomendado. 
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En el anexo 9 se pueden consultar las tablas de factores de riesgo de 
trombosis tras cirugía bariátrica, profilaxis multimodal ajustada a IMC 
y dosificación de HBPM, que se incluyen en la VCRI-COERP, tomadas del 
documento ‘Profilaxis tromboembólica en Cirugía Bariátrica’ de la 
SECO(139). 
En nuestro centro, las medidas de tromboprofilaxis incluyeron: en el 
periodo intraoperatorio, medidas físicas con medias de compresión 
elástica y de CNI, y en el periodo postoperatorio medidas 
farmacológicas, administración de bemiparina 3500 U.I. subcutánea 
cada 24 h (con inicio a las 6 horas de la intervención) y deambulación 
precoz. 
h) Profilaxis antibiótica 
Porcentaje de pacientes intervenidos en la VCRI-COERP que recibió 
profilaxis antibiótica dentro del tiempo recomendado. 
Según el protocolo del centro, la profilaxis antibiótica se realizó con 
cefazolina 2 g 30 minutos antes de la intervención. Se añadió a dicha 
pauta amoxicilina 2 g con ácido clavulánico en caso de realizar BPGY 
con sutura circular (no se administró cuando el BPGY se realizó con 
sutura mecánica lineal). En pacientes alérgicos a betalactámicos se 
empleó clindamicina 900 mg más gentamicina 400 mg. 
i) Prevención de la hipotermia 
Porcentaje de pacientes intervenidos en la VCRI-COERP a los que se 
aplicó medidas de normotermia. 
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En nuestro centro, se adoptó como medidas de normotermia la 
colocación intraoperatoria de manta térmica, más calentador de 
fluidos en intervenciones que se preveían prolongadas. 
j) Colocación intraoperatoria de drenajes 
Porcentaje de pacientes intervenidos en la VCRI-COERP a los que no se 
colocó drenajes abdominales. 
k) Colocación de SNG 
Porcentaje de pacientes intervenidos en la VCRI-COERP a los que no se 
insertó SNG. 
l) Fluidoterapia intraoperatoria 
Porcentaje de pacientes intervenidos en la VCRI-COERP cuya 
fluidoterapia intraoperatoria obedeció a regímenes de mantenimiento 
o restrictivos (1-5 ml/kg/h en base al IBW o 600-800 ml/h). 
m) Abordaje quirúrgico 
Porcentaje de pacientes que fueron intervenidos por vía laparoscópica 
en la VCRI-COERP. 
n) Consecución de analgesia óptima 
Porcentaje de pacientes intervenidos en la VCRI-COERP que 
presentaron un valor de EVA ≤4 en la cuantificación del dolor 
postoperatorio. 
La EVA permite cuantificar la intensidad del dolor referida por el 
paciente sobre un trazado horizontal de 10 cm en el que el extremo 
izquierdo representa la ausencia de dolor y el derecho, el máximo 
dolor. En función de la intensidad de dolor percibida, el paciente 
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marca sobre la línea. La EVA-EN cuantifica de cero a diez la intensidad 
del dolor, mejorando la comprensión por parte del paciente y siendo la 
más utilizada (tabla 17). La EVA-EC expresa la intensidad de dolor en 
categorías; es útil cuando el paciente no es capaz de cuantificar el 
dolor (tabla 18). La EVA-I consiste en una línea recta horizontal de 10 
cm de longitud, cuyo extremo izquierdo representaría la ausencia de 
dolor y el derecho el mayor dolor imaginable(140) (tabla 19). 
Se aceptó como óptimo un valor en la EVA ≤4 de dolor postoperatorio, 
para lo cual se empleó una asociación de las escalas EVA-I y EVA-EC, 
aumentando el número de categorías para facilitar la comprensión por 
el paciente (EVA-IC, tabla 20). 
Antes del alta hospitalaria se entregó a cada paciente una encuesta de 
satisfacción (anexo 10) que incluía la valoración del dolor máximo 
experimentado durante el ingreso a través de la escala EVA-IC descrita. 
o) Movilización precoz 
Porcentaje de pacientes intervenidos en la VCRI-COERP que realizaron 
movilización precoz postoperatoria. 
6.1.a_2 Indicadores de resultado 
a) Hemorragia postoperatoria 
Porcentaje de pacientes intervenidos en la VCRI-COERP que 
presentaron hemorragia postoperatoria en el periodo postoperatorio. 
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b) Hemorragia postoperatoria mayor 
Porcentaje de pacientes intervenidos en la VCRI-COERP que 
presentaron hemorragia postoperatoria mayor en el postoperatorio 
inmediato. 
Se considera hemorragia postoperatoria mayor aquella que requiera 
cualquier tipo de intervención (endoscópica, radiológica o quirúrgica) o 
el sangrado clínicamente evidente asociado a reducción de ≥2 g/dl de 
hemoglobina o requiera la transfusión de ≥2 concentrados de 
hematíes(138).  
c) Abandono de la vía clínica 
Porcentaje de pacientes intervenidos en la VCRI-COERP que 
abandonaron la vía clínica. 
Los pacientes que presentaron alguna complicación que obligó a 
abandonar su manejo perioperatorio dentro de la recuperación 
intensificada o aquellos que decidieron abandonarla voluntariamente 
se registraron en la ‘hoja de variaciones’ (anexo 11). 
d) Ingreso urgente no previsto en unidad de cuidados críticos 
durante las primeras 24 horas de estancia en la sala de 
hospitalización 
Porcentaje de pacientes intervenidos en la VCRI-COERP que, tras ser 
seleccionado como destino la URPA y sala de hospitalización, 
requirieron ingreso urgente en una unidad de cuidados críticos 
(Reanimación o UCI) por motivo clínico en las primeras 24 horas. 
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e) Morbilidad precoz 
 Porcentaje de pacientes intervenidos en la VCRI-COERP que 
presentaron complicaciones en los 30 días siguientes a la intervención 
(≤ 30 días) debido a algún motivo relacionado con ella. 
f) Morbilidad tardía 
Porcentaje de pacientes intervenidos en la VCRI-COERP que 
presentaron complicaciones después de los 30 primeros días tras la 
intervención debido a algún motivo relacionado con ella. 
g) Mortalidad a los 30 días 
Porcentaje de pacientes intervenidos en la VCRI-COERP que fallecieron 
por complicaciones relacionadas con la cirugía en los 30 días siguientes 
a la intervención. 
h) Infección del sitio quirúrgico a los 30 días de la intervención 
Porcentaje de pacientes intervenidos en la VCRI-COERP que 
presentaron infección del sitio quirúrgico en los 30 días siguientes a la 
intervención. 
i) Reintervención quirúrgica en los 30 primeros días tras la 
intervención 
Porcentaje de pacientes intervenidos en la VCRI-COERP que tuvieron 
que ser reintervenidos quirúrgicamente en los 30 días siguientes a la 
intervención por motivos relacionados con la misma. 
j) Cumplimiento de la estancia prevista 
Porcentaje de pacientes intervenidos en la VCRI-COERP cuya estancia 
hospitalaria fue de 48-72 horas. 
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k) Grado de satisfacción del paciente 
Porcentaje de pacientes intervenidos en la VCRI-COERP que se 
mostraron muy o bastante satisfechos. 
En la encuesta de satisfacción descrita previamente (anexo 10) se 
incluyó un apartado en el que el paciente pudo mostrar su grado de 
satisfacción como: muy satisfecho, bastante satisfecho, satisfecho, 
poco satisfecho, nada satisfecho. 
6.1.b Grado de cumplimiento de los indicadores de calidad de la 
SECO 
Para la valoración del grado de cumplimiento de los indicadores de 
calidad de la SECO tras la implantación de la VCRI-COERP (objetivo 
secundario de la primera hipótesis), se comparó la incidencia de las 
complicaciones acontecidas en el grupo ERABS con los márgenes de 
incidencia recomendados por la SECO (tabla 13). También se comparó 
el grado de cumplimiento de los indicadores de calidad del grupo 
Tradicional. 
Se revisó retrospectivamente las complicaciones en cuanto a 
mortalidad, morbilidad global, hemorragia, hemorragia mayor, fuga, 
fístula, infección del sitio quirúrgico y otras complicaciones médicas o 
quirúrgicas postoperatorias, específicas según el tipo de técnica 
quirúrgica.  
Para analizarlo, se comparó estadísticamente las proporciones de 
sucesos de interés: la proporción observada en ambos grupos (ERABS y 
Tradicional) a través de su intervalo de confianza poblacional con la 
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proporción teórica o de referencia correspondiente al indicador de 
calidad. Como referencia, se eligió el límite superior o límite crítico de 
calidad aportado por la SECO. 
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Tabla 16. Obesity Surgery Mortality Risk Score (OS-MRS)(129) 
Datos expresados como (%) para riesgo de mortalidad asociado. 
OS-MRS: Obesity Mortality Surgery Risk Score; IMC: índice de masa corporal; 
HTA: hipertensión arterial. 
OS-MRS
Factores de riesgo Puntuación
IMC > 50 kg.m2 1
Varón 1
Edad > 45 años 1
HTA 1
Factores de riesgo de embolismo pulmonar: 
- Tromboembolismo venoso previo 
- Filtro de vena cava 




Puntuación total Riesgo de mortalidad 
asociado
Clase A: 0-1 puntos 0,2-0,3
Clase B: 2-3 puntos 1,1-1,5
Clase C: 4-5 puntos 2,4-3,0
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Tabla 17. Clasificación de estado físico de la ASA(141) 
ASA: American Society of Anesthesiologists; IMC: índice de masa corporal; HTA: 
hipertensión arterial; DM: diabetes mellitus; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica; ERC: enfermedad renal crónica; IAM: infarto agudo de miocardio; ACV: 
accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico transitorio; CID: coagulopatía 
intravascular diseminada; FRA: fracaso renal agudo. 
ASA Definición Ejemplos
1 Paciente sano normal Sano, no fumador, no o mínimo bebedor de 
alcohol
2 Paciente con 
enfermedad sistémica 
leve
Enfermedades leves sin limitaciones 
funcionales. Fumador actual, bebedor social, 
embarazo, obesidad (30<IMC<40), HTA/DM 
bien controladas, afectación pulmonar leve
3 Paciente con 
enfermedad sistémica 
grave
Afectaciones funcionales: Una o más 
enfermedades de moderadas a graves. DM/
HTA mal controladas, EPOC, obesidad 
mórbida (IMC ≥40), hepatitis activa, 
dependencia o abuso del alcohol, portador 
de marcapasos, reducción moderada de la 
fracción de eyección, ERC que se dializa 
periódicamente, prematuro <60 semanas 
(postconcepción), historia (>3 meses) IAM, 
ACV, AIT, arteriopatía coronaria o portador 
de stent
4 Paciente con 
enfermedad sistémica 
grave que supone una 
amenaza constante 
para la vida
Historia reciente (<3 meses) IAM, ACV, AIT, 
arteriopatía coronaria o portador de stent; 
disfunción valvular severa, reducción severa 
de la fracción de eyección, sepsis, CID, FRA 
o ERC que no se dializa periódicamente
5 Paciente moribundo 
sin expectativa de 
vida sin la 
intervención 
quirúrgica
Ejemplos incluyen (pero no limitados a): 
rotura de aneurisma aórtico abdominal/
torácico, politraumatizado grave, 
hemorragia intracraneal con efecto masa, 
isquemia intestinal en el contexto de 
patología cardiaca o fallo multiorgánico
6 Paciente en situación 
de muerte cerebral 
cuyos órganos están 
siendo extraídos para 
donación
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Tabla 18. Indicadores de proceso y resultado. Adaptada de(137)(138) 
ERAS: recuperación intensificada tras cirugía; SNG: sonda nasogástrica; EVA: 
escala visual analógica. 
Indicadores de proceso Indicadores de resultado
Adecuación de la cobertura Efectividad clínica
Adecuación del procedimiento Hemorragia postoperatoria mayor
Valoración e información 
preoperatorias ERAS
Abandono de la vía clínica
Manejo nutricional preoperatorio Ingreso no previsto en Críticos 
durante las primeras 24 h en sala de 
hospitalización
Premedicación Morbilidad precoz (≤30 días)
Administración de bebidas 
hidrocarbonadas
Morbilidad tardía (>30 días)
Profilaxis tromboembólica Mortalidad a los 30 días
Profilaxis antibiótica Infección del sitio quirúrgico ≤30 días
Prevención de la hipotermia Reintervención quirúrgica ≤30 días
Colocación intraoperatoria de 
drenajes
Eficiencia
Colocación de SNG Cumplimiento estancia prevista 
(48-72 h)
Fluidoterapia intraoperatoria Satisfacción del paciente
Abordaje quirúrgico Grado de satisfacción del paciente
Analgesia óptima (EVA ≤4)
Movilización precoz
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Tabla 19. Escala visual analógica numérica (EVA-EN). Adaptada de(140) 
Tabla 20. Escala visual analógica categórica (EVA-EC). Adaptada 
de(140) 
Tabla 21. Escala visual analógica de intensidad (EVA-I). Adaptada 
de(140) 
Tabla 22. Escala visual analógica de intensidad con asociación 
c a t e g ó r i c a ( E V A - I C )
0            1            2            3            4            5            6            7            8            9            10
 Sin dolor                                                                                                             Máximo dolor
0                                           4                                            6                                           10
     Nada                                  Poco                                 Bastante                              Mucho
0            1            2            3            4            5            6            7            8            9            10
   Nada                                                                                                                  Insoportable
0            1            2            3            4            5            6            7            8            9            10
        Nada           Muy poco         Poco            Bastante                Mucho           Demasiado      Insoportable
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6.2 Del análisis económico 
6.2.a Análisis del impacto económico del programa ERABS 
Para analizar el impacto económico de la implantación del programa 
ERABS (objetivo principal de la segunda hipótesis), se calcularon 
retrospectivamente y se compararon los costes económicos derivados 
de las pruebas preoperatorias realizadas y la estancia hospitalaria. Se 
llevó a cabo en una cohorte consecutiva de pacientes incluidos en el 
programa de recuperación intensificada (grupo ERABS) y en una 
muestra de pacientes tratados de forma tradicional (grupo 
Tradicional). 
El servicio de Recursos Económicos del hospital proporcionó la 
información de los costes por paciente de cada aspecto a analizar, en 
base al indicador de gestión de precios (IGP, anexo 12). Se decidió 
emplear los precios por paciente por IGP de 2016 para normalizar los 
costes y proporcionar mayor comparabilidad. 
No se contemplaron los gastos comunes a ambos grupos (relativos a 
pruebas complementarias, citaciones en consultas externas y gastos de 
quirófano) ya que no aportaban diferencias en el análisis comparativo, 
y para mayor claridad. 
6.2.b Análisis de los objetivos secundarios de la segunda hipótesis 
Para el análisis comparativo de los objetivos secundarios de la segunda 
hipótesis se recogieron, retrospectivamente, los datos demográficos y 
antropométricos (edad, sexo e IMC), el estado físico de la ASA, las 
escalas EOSS y OS-MRS (en el grupo Tradicional, EOSS y OS-MRS se 
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calcularon retrospectivamente puesto que no formaba parte de la 
valoración preoperatoria tradicional), la técnica quirúrgica, las 
pruebas complementarias preoperatorias realizadas, el destino 
postoperatorio inmediato, el grado de concordancia con el destino 
postoperatorio previsto durante la visita preanestésica (en el grupo 
ERABS únicamente), la duración de la estancia en dicho destino, la 
estancia en la sala de hospitalización, las complicaciones clínicas 
postoperatorias inmediatas (≤24 h), las precoces (2-30 días) y las 
tardías (>30 días), y la gravedad de las complicaciones de ambos 
grupos a través de la clasificación Clavien-Dindo (anexo 13). 
Para el análisis del valor económico de la VCRI-COERP se realizó un 
estudio de coste-eficacia incremental para coste-efectividad. Se 
efectuó desde dos perspectivas distintas de la efectividad: la 
disminución de la morbilidad global y la disminución de estancias 
totales.  
Se calculó el número promedio de pacientes necesario para tratar 
(NNT) para obtener en promedio un buen resultado adicional en 
efectividad (el coste del tratamiento), el coste necesario para tratar 
(CNT) o coste incremental promedio [que resulta ser un estimador muy 
aproximado al ratio de coste-efectividad incremental (ICER)], y el 
rango de los valores.  
Para la morbilidad se definieron como éxitos y fracasos el recuento de 
pacientes sin y con morbilidad, respectivamente. Para las estancias se 
tomaron en cada grupo como éxitos el número de pacientes con la 
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estancia definida en los indicadores de resultado (igual o inferior a 72 
horas), y como fracasos, el número de pacientes con estancia de más 
de 72 horas. 
Figura 6. Datos de morbilidad global para el cálculo de los índices de 
coste-efectividad 
Control Group = grupo Tradicional; Treatment Group = grupo ERABS. 
ERABS: recuperación intensificada tras cirugía bariátrica. 
Figura 7. Datos de estancias totales para el cálculo de los índices de 
coste-efectividad 
Control Group: grupo Tradicional; Treatment Group: grupo ERABS. 






Se calculó también el valor de OR (odds ratio) para la morbilidad 
global y para las estancias. 
Se generó un plano de coste-efectividad para cada variable (morbilidad 
global y estancias totales), en el cual se calculó el incremento 
estimado del coste necesario para tratar (CNT), para obtener un 
paciente con mejora de la morbilidad global y de la estancia. La 
pendiente de la línea roja resultante se relaciona con el ICER, y su 
rango estimado se representa mediante dos líneas verdes.  
En función del cuadrante en el que se halló el valor del ICER, se 
determinó el riesgo atribuible frente al coste incremental y, por tanto, 
las características de dominancia de la intervención (VCRI-COERP) 
respecto a la morbilidad global y a la estancia total. 
Figura 8. Interpretación del plano coste-efectividad 
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Para analizar la relación entre el grado de adhesión a la VCRI-COERP y 
la incidencia de complicaciones, se correlacionó el resultado del 
objetivo principal de la primera hipótesis (grado de adhesión al 
programa ERABS a los seis meses de su implantación, a través del 
cumplimiento de los indicadores de evaluación de proceso) con la 
incidencia de la morbilidad global en el grupo ERABS. 
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7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Con todos los datos se construyeron dos bases de datos independientes 
en Numbers versión 5.3 (Apple Computer Inc., Cupertino, CA, EE.UU.). 
7.1 Variables utilizadas para el análisis estadístico 
7.1.a Para el objetivo principal de la primera hipótesis 
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- Adecuación de la cobertura 
- Adecuación del procedimiento 
- Valoración preoperatoria 
enfocada a ERABS 
- Manejo nutricional preoperatorio 
- Premedicación 
- Administración de bebidas 
hidrocarbonadas 
- Profilaxis tromboembólica 
- Profilaxis antibiótica 
- Prevención de la hipotermia 
- Colocación intraoperatoria de 
drenajes 
- Colocación de SNG 
- Fluidoterapia intraoperatoria 
- Abordaje quirúrgico 
- Consecución de analgesia óptima 
- Movilización precoz 
- Hemorragia postoperatoria 
-  Hemorragia postoperatoria 
mayor 
- Abandono de la vía clínica 
- Ingreso urgente no previsto en 
unidad de críticos durante las 
primeras 24 h en sala de 
hospitalización 
- Morbilidad precoz 
- Morbilidad tardía 
- Mortalidad a los 30 días 
- Infección del sitio quirúrgico a 
los 30 días 
- Reintervención quirúrgica a los 
30 días 
- Cumplimiento de la estancia 
prevista 
- Grado de satisfacción del 
paciente
7.1.b Para el objetivo secundario de la primera hipótesis 
7.1.c Para el objetivo principal de la segunda hipótesis 
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- Mortalidad 
- Morbilidad global 
- Hemorragia postoperatoria 




- Costes de TC abdominal 
- Costes de TEGD 
- Costes de ecografía abdominal 
- Costes de ETT 
- Costes de PFR 
- Costes de estancia en UCI 
- Costes de estancia en 
Reanimación 
- Costes de estancia en URPA 
- Costes de estancia en sala de 
hospitalización








- Técnica quirúrgica realizada 
- TC abdominal realizado 
- TEGD realizado 
- Ecografía abdominal realizada 
- ETT realizada 
- PFR realizadas 
- Destino postoperatorio previsto 
- Destino postoperatorio 
inmediato real 
- Primeras 24 h en UCI 
- Primeras 24 h en Reanimación 
- Primeras 24 h en URPA-Sala 
- Días de estancia en UCI 
- Días de estancia en Reanimación 
- Estancia en URPA 
- Días de estancia en sala de 
hospitalización 
- Estancia total 
- Morbilidad inmediata 
- Morbilidad precoz 
- Morbilidad tardía 
- Morbilidad global 
- Mortalidad 
- Costes total, mínimo y máximo 
del grupo ERABS 
- Costes total, mínimo y máximo 
del grupo Tradicional 
- Estancia prevista
7.2 Cálculo del tamaño muestral 
Para la primera hipótesis, objetivos principal y secundario, no procede 
el cálculo del tamaño muestral, por lo que se empleó el número de 
pacientes intervenidos de marzo a agosto de 2017 que cumplían con los 
criterios de inclusión (n=43).  
Para el análisis comparativo de la segunda hipótesis se consideró 
extraer una muestra pareada 1:1 de pacientes del grupo Tradicional 
del mismo periodo de meses del año inmediato anterior (marzo a 
agosto de 2016). 
Se empleó el software Ene 3.0 (GlaxoSmithKline, Tres Cantos, Madrid, 
España) para calcular la potencia estadística. Un tamaño muestral de 
43 pacientes por grupo alcanzaba un 100 % de potencia para detectar 
una diferencia de -1300 €, en el contraste de la hipótesis nula H₀:µ₁=µ₂ 
mediante una prueba t de Student bilateral para dos muestras 
independientes, con un nivel de significación (alfa) de 5,00 %, 
asumiendo que la media del grupo Tradicional era de 2500 €, la media 
del grupo ERABS era de 1200 € y la desviación típica de ambos grupos 
era de 700 €, según los datos proporcionados por el servicio de 
Recursos Económicos. 
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 Figura 9. Potencia estadística 
 Datos como N para número de pacientes y (%) para potencia. 
7.3 Estadística descriptiva 
Las variables categóricas se describen con su frecuencia media o 
número (N) y porcentaje relativo (%). 
Las variables continuas se describen con su media y desviación 
estándar (DE), con el fin de resaltar su variabilidad (grado de 
dispersión de sus valores individuales) a través del valor de su 
desviación estándar. 
7.4 Estadística inferencial 
Se empleó la prueba U de Mann-Whitney para las comparaciones entre 
dos variables continuas, y la prueba Chi-cuadrado para las 
comparaciones entre variables categóricas.  
La prueba Binomial se empleó para la comparación de una variable 
categórica con un valor fijo de referencia, en este estudio, con un 
indicador de calidad.  
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Para el análisis de correlaciones entre variables se empleó la 
correlación de Spearman. Para el análisis multivariante se utilizaron los 
modelos lineales generalizados. 
Los datos fueron analizados mediante los programas SPSS 25 (IBM 
Corporation, Armonk, NY, EE.UU.) y STATA 15.1 (Stata Corporation, 
College Station, Texas, EE.UU.). 
7.5 Análisis de coste-efectividad 
Se calcularon los índices de coste-efectividad para las relaciones 
costes-estancias y costes-morbilidad, y se confeccionó un plano de 
coste-efectividad para ambos. 
Los datos fueron analizados mediante la calculadora web ICE Box 





1. CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES 
En el estudio fueron incluidos 86 pacientes, 43 en el grupo ERABS y 43 
en el grupo Tradicional (tabla 23). El número de mujeres fue superior 
al de hombres en ambos grupos. 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en cuanto al 
sexo de los pacientes, sin embargo, ambos fueron comparables en 
cuanto a edad, IMC y valores obtenidos en las escalas EOSS y OS-MRS y 
en la clasificación de estado físico de la ASA. 
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Tabla 23. Características de los pacientes 
Datos como media (DE) , N y (%). 
Las variables cuantitativas fueron analizadas con la prueba U de Mann-
Whitney. 
Las variables cualitativas fueron analizadas con la prueba Chi-cuadrado. 
ERABS: recuperación intensificada tras cirugía bariátrica; IMC: índice de masa 
corporal; EOSS: Edmonton obesity staging system; OS-MRS: Obesity Surgery 
Mortality Risk Score; ASA: American Society of Anesthesiologists. 
Serie ERABS Tradicional p
N=86 N=43 N=43  
Edad 51 (7,4) 52 (6,3) 50 (8,2) 0,22
         
Sexo 0,008
Hombre 18 (21) 4 (9) 14 (33)
Mujer 68 (79) 39 (91) 29 (67)
IMC 46 (6,1) 46 (6,3) 45 (5,8) 0,29
         
Escala EOSS 2 (0,7) 2 (0,7) 2 (0,7) 0,20
         
Score OS-MRS 3 (1,1) 2 (1,2) 3 (1,1) 0,17
         
Estado físico ASA 3 (0,3) 3 (0,3) 3 (0,4) 0,29
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2. ESTUDIOS PREOPERATORIOS 
Los estudios preoperatorios realizados que se compararon entre ambos 
grupos consistieron en TC abdominal, TEGD, ecografía abdominal, ETT 
y PFR (tabla 24). 
Se observa una reducción estadísticamente significativa en la 
realización del TEGD, la ETT y las PFR, a pesar de que en algunos casos 
las técnicas se solicitaron y realizaron antes de la aprobación e 
implementación de la VCRI-COERP. Por este motivo, disminuyó el 
empleo de TC abdominal sin alcanzar significación estadística. La 
realización de ecografía abdominal en sustitución de la TC abdominal 
se incrementó significativamente. 
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Tabla 24. Estudios preoperatorios 
Datos como N y (%). 
Las variables cuantitativas fueron analizadas con la prueba U de Mann-
Whitney. 
Las variables cualitativas fueron analizadas con la prueba Chi-cuadrado. 
Serie ERABS Tradicional p
N=86 N=43 N=43  
TC abdominal realizada 0,08
No 3 (3) 3 (7) 0
Sí 83 (97) 40 (93) 43 (100)
         
TEGD realizada 0,003
No 8 (9) 8 (19) 0
Sí 78 (91) 35 (81) 43 (100)
         
Ecografía abdominal 
realizada 0,04
No 82 (95) 39 (91) 43 (100)
Sí 4 (5) 4 (9) 0
         
ETT realizada <0,001
No 21 (24) 21 (49) 0
Sí 65 (76) 22 (51) 43 (100)
         
PFR realizadas <0,001
No 21 (24) 21 (49) 0
Sí 65 (76) 22 (51) 43 (100)
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ERABS: recuperación intensificada tras cirugía bariátrica; TC: tomografía 
computarizada; TEGD: tránsito esofagogastroduodenal; ETT: ecocardiografía 
transtorácica; PFR: pruebas funcionales respiratorias. 
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3. TÉCNICAS QUIRÚRGICAS 
En la tabla 25 se describe la frecuencia de realización de las técnicas 
quirúrgicas empleadas y sus características. 
No se encontraron diferencias significativas respecto a la técnica 
quirúrgica utilizada, ya fuera por tipo de técnica o como técnica 
agrupada. En general y considerando ambos grupos, se realizaron más 
técnicas conjuntas restrictivas-malabsortivas que restrictivas (p= 0,01), 
y en el grupo ERABS hubo una ligera disminución (12 %) de técnicas 
conjuntas restrictivas-malabsortivas a costa de un ligero aumento de 
las técnicas restrictivas en comparación con el grupo Tradicional. 
Respecto al empleo de técnicas quirúrgicas de revisión, aunque hubo 
diferencias entre ambos grupos, éstas no fueron significativas. 
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Tabla 25. Técnicas quirúrgicas 
Datos como N y (%). 
Las variables cuantitativas fueron analizadas con la prueba U de Mann-
Whitney. 
Las variables cualitativas fueron analizadas con la prueba Chi-cuadrado. 
ERABS: recuperación intensificada tras cirugía bariátrica; BPGY: bypass 
gastroyeyunal; GV: gastrectomia vertical; SADI-S: bypass duodeno-ileal en 
una anastomosis con gastrectomía vertical. 
Serie ERABS Tradicional p
N=86 N=43 N=43  
Técnica quirúrgica 0,17
BPGY 52 (60) 22 (51) 30 (70)
mecánico lineal 7 (16)
circular 15 (35) 30 (70)
BPGY (Revisión) 1 (1) 1 (2) 0 (0)
mecánico lineal 1 (2)
circular 0
GV 31 (36) 18 (42) 13 (30)
SADI-S (Revisión) 2 (2) 2 (5) 0 (0)
         
Técnica agrupada 0,26
Restrictiva + malabsortiva 55 (64) 25 (58) 30 (70)
Solo restrictiva 31 (36) 18 (42) 13 (30)
         
Técnica de revisión 0,078
No 83 (97) 40 (93) 43 (100)
Sí 3 (3) 3 (7) 0 (0)
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4. INDICADORES DE PROCESO 
En la tabla 26 se muestran los indicadores de proceso propuestos en la 
VCRI-COERP y el porcentaje de cumplimiento de cada uno de ellos en 
el grupo ERABS. 
Los porcentajes de incumplimiento en la ‘valoración e información 
preoperatorias ERABS’ y de ‘premedicación adecuada ERABS’ obedecen 
a valoraciones y recomendaciones preoperatorias anteriores a la 
aprobación e implementación de la VCRI-COERP. 
La aprobación de las bebidas hidrocarbonadas por el Comité de 
Farmacia y su posterior adquisición por el hospital ocurrió tres meses 
después de la implantación de la VCRI-COERP, lo que explica el 
porcentaje de cumplimiento. 
La no colocación sistemática de drenajes abdominales fue el ítem con 
peor grado de cumplimiento. 
A nivel global se consiguió un importante grado de adhesión al 
conjunto de los indicadores de proceso, con un promedio por paciente 
del 83 % (mínimo del 66 %; máximo del 88 %). 
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Tabla 26. Indicadores de proceso 
  ERABS
  N=43





























Prevención de la hipotermia
Sí 43 (100)
   
























Datos como media (DE) , N y (%). 
Las variables cuantitativas fueron analizadas con la prueba de Mann-Whitney. 
Las variables cualitativas fueron analizadas con la prueba Chi-cuadrado. 
ERABS: recuperación intensificada tras cirugía bariátrica; SNG: sonda 




Grado de adhesión a la vía clínica 0,83 (0,04)
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5. INDICADORES DE RESULTADO 
No hubo ningún abandono voluntario de la VCRI-COERP. Tres pacientes 
fueron excluidos por presentar complicaciones perioperatorias 
incompatibles con la recuperación intensificada. 
En la tabla 27 se muestran los indicadores de resultado y se compara la 
frecuencia de aparición de los indicadores de resultado clínico entre 
ambos grupos. No se comparan los indicadores de resultado propios del 
programa de recuperación intensificada dado que no hay datos para el 
grupo Tradicional. 
Se encontraron diferencias clínicamente importantes (aunque no 
estadísticamente significativas) en la aparición de hemorragia 
postoperatoria global, en la morbilidad inmediata y en la morbilidad 
global, sin embargo, la gravedad de las complicaciones entre ambos 
grupos no presentó diferencias en la clasificación Clavien-Dindo. En 
cuanto al valor promedio del CCI, en un 86 % del global de la serie 
predominó el grado II, es decir, complicaciones que se resolvieron con 
tratamiento médico y sin necesidad de actuaciones invasivas. 
Ningún paciente falleció en ninguno de los dos grupos. 
Sólo dos pacientes no mostraron el grado de satisfacción óptima, no 
obstante se mostraron satisfechos. Ningún paciente se mostró poco o 
nada satisfecho. 
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Tabla 27. Indicadores de resultado
  Serie ERABS Tradicional p
  N=86 N=43 N=43  
Hemorragia postoperatoria 0,090
No 80 (93) 42 (98) 38 (88)
Sí 6 (7) 1 (2) 5 (12)
Hemorragia mayor 
postoperatoria 0,31
No 82 (95) 42 (98) 40 (93)
Sí 4 (5) 1 (2) 3 (7)
         
Fístula postoperatoria 0,31
No 85 (99) 43 (100) 42 (98)
Sí 1 (1) 0 (0) 1 (2)
         
Fuga postoperatoria 1,00
No 84 (98) 42 (98) 42 (98)
Sí 2 (2) 1 (2) 1 (2)
         
Infección del sitio quirúrgico 0,31
No 85 (99) 42 (98) 43 (100)
Sí 1 (1) 1 (2) 0 (0)
         
Otra morbilidad quirúrgica 
postoperatoria 1,00
No 84 (98) 42 (98) 42 (98)
Sí 2 (2) 1 (2) 1 (2)




No 84 (98) 42 (98) 42 (98)
Sí 2 (2) 1 (2) 1 (2)
         
Morbilidad inmediata 
(primeras 24 h) 0,096
No 79 (93) 41 (98) 38 (88)
Sí 6 (7) 1 (2) 5 (12)
         
Morbilidad precoz (2-30 días) 0,31
No 82 (95) 42 (98) 40 (93)
Sí 4 (5) 1 (2) 3 (7)
         
Morbilidad tardía (>30 días)
No 86 (100) 43 (100) 43 (100)
         
Morbilidad global 0,062
No 74 (86) 40 (93) 34 (79)
Sí 12 (14) 3 (7) 9 (21)
         
Grado Clavien-Dindo 0,72
I 1 (8) 0 (0) 1 (11)
II 8 (67) 2 (67) 6 (67)
IIIa 1 (8) 0 (0) 1 (11)
IIIb 2 (17) 1 (33) 1 (11)
         
CCI 3 (8,5) 2 (7,4) 5 (9,4) 0,15
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Reingreso en 30 días 0,31
No 82 (95) 42 (98) 40 (93)
Sí 4 (5) 1 (2) 3 (7)
         
Mortalidad a los 30 días
No 86 (100) 43 (100) 43 (100)
         
Reintervención inmediata 
(primeras 24 h) 1,00
No 84 (98) 42 (98) 42 (98)
Sí 2 (2) 1 (2) 1 (2)
         
Reintervención precoz (2-30 
días) 0,31
No 85 (99) 43 (100) 42 (98)
Sí 1 (1) 0 (0) 1 (2)
No ingreso imprevisto en 
críticos en las primeras 24 h 
en sala
Sí 43 (100)
         




Abandono de la vía clínica        
No 40 (93)
Sí 3 (7)
Grado de satisfacción del 
paciente
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Datos como media (DE), N y (%). 
Las variables cuantitativas fueron analizadas con la prueba U de Mann-
Whitney. 
Las variables cualitativas fueron analizadas con la prueba Chi-cuadrado. 
ERABS: recuperación intensificada tras cirugía bariátrica; CCI: índice global 
de complicaciones.  
Satisfecho 2 (6)
Bastante satisfecho 9 (25)
Muy satisfecho 25 (69)
         
Consecución de satisfacción 





6. GRADO DE ADHESIÓN A LA VCRI-COERP 
Se muestra el porcentaje promedio de cumplimiento de los indicadores 
de evaluación (de proceso y de resultado) y el grado de adhesión a la 
VCRI-COERP (tabla 28). 
Tabla 28. Promedio de cumplimiento de los indicadores de evaluación 
de la VCRI-COERP 
Datos como (%). 
VCRI-COERP: vía clínica de recuperación intensificada en cirugía de la 
obesidad y enfermedades relacionadas con el peso. 
El grado de adhesión a la VCRI-COERP a los 6 meses de su implantación 
fue del 83,63 %, con un promedio global de cumplimiento de los 
indicadores de evaluación de 91,60 %.  
Promedio indicadores de proceso 83,63
Promedio indicadores de resultado 97,26
Promedio global de cumplimiento de los indicadores de 
evaluación a los 6 meses
90,45
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7. COMPARACIÓN CON LOS VALORES DE REFERENCIA DE LOS 
CRITERIOS DE CALIDAD DE LA SECO 
Se comparan las proporciones de sucesos de interés (en azul) en ambos 
grupos con la proporción de referencia del indicador de calidad de la 
SECO (tablas 29a-e). 
No se comparó la mortalidad, ya que no falleció ningún paciente en 
ninguno de los dos grupos. 
7.1 Morbilidad global 
En la tabla 29a se compara la incidencia de morbilidad global de cada 
grupo con la proporción de referencia de la SECO. 
La morbilidad global observada en el grupo ERABS no difirió de la 
recomendada por la SECO, sin embargo, el grupo Tradicional mostró un 
aumento significativo de la morbilidad global. 
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Tabla 29a. Comparación con los valores de referencia de los criterios 
de calidad de la SECO. Morbilidad global   
p = : proporción. 
p ≠: Hipótesis alternativa en la prueba binomial. 
ERABS: recuperación intensificada tras cirugía bariátrica.  
Toda la serie
Variable p observada [IC95 %] 
Morbilidad 0,14 0,07   0,21
Referencia: p = 0,1
p ≠ 0,1: Valor P = 0,22
Grupo ERABS
Variable p observada [IC95 %] 
Morbilidad  0,07 0,006   0,15
Referencia: p = 0,1
p ≠ 0,1: Valor P = 0,51
Grupo Tradicional
Variable p observada [IC95 %] 
Morbilidad 0,21 0,09   0,33
Referencia: p = 0,1
p ≠ 0,1: Valor P = 0,02
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7.2 Hemorragia postoperatoria en BPGY  
En la tabla 29b se compara la incidencia de hemorragia postoperatoria 
en BPGY de cada grupo con la proporción de referencia de la SECO. 
No hubo diferencias entre la incidencia de los diversos tipos 
hemorragia postoperatoria entre ambos grupos y el indicador de 
calidad recomendado. 
Tabla 29b. Comparación con los valores de referencia de los criterios 
de calidad de la SECO. Hemorragia postoperatoria en BPGY 
p = : proporción. 
p ≠: Hipótesis alternativa en la prueba binomial. 
ERABS: recuperación intensificada tras cirugía bariátrica. 
Grupo ERABS
Variable p observada [IC95 %] 
Hemorragia  0,07 0,02   0,12
Referencia: p = 0,066
p ≠ 0,066: Valor P = 0,91
Grupo Tradicional
Variable p observada [IC95 %] 
Hemorragia  0,12 0,02   0,21
Referencia: p = 0,066
p ≠ 0,066: Valor P = 0,18
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7.3 Hemorragia mayor postoperatoria en BPGY 
En la tabla 29c se compara la incidencia de hemorragia mayor 
postoperatoria en BPGY de cada grupo con la proporción de referencia 
de la SECO. 
No se hallaron diferencias entre la incidencia de hemorragia mayor de 
ambos grupos y el indicador de calidad recomendado. 
Tabla 29c. Comparación con los valores de referencia de los criterios 
de calidad de la SECO. Hemorragia mayor postoperatoria en BPGY 
p = : proporción. 
p ≠: Hipótesis alternativa en la prueba binomial. 
ERABS: recuperación intensificada tras cirugía bariátrica.  
Grupo ERABS
Variable p observada [IC95 %] 
Hemorragia mayor 0,02 0   0,07
Referencia: p = 0,066
p ≠ 0,066: Valor P = 0,26
Grupo Tradicional
Variable p observada [IC95 %] 
Hemorragia mayor 0,07 0   0,15
Referencia: p = 0,066
p ≠ 0,066: Valor P = 0,92
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7.4 Fuga postoperatoria según técnica quirúrgica 
En las tablas 29d-1 y 29-d-2 se compara la incidencia de fuga 
postoperatoria según la técnica quirúrgica empleada en cada grupo, 
con la proporción de referencia de la SECO. 
No hubo diferencias en la incidencia de fugas postoperatorias para las 
técnicas quirúrgicas de GV y BPGY (circular y mecánico lineal) de cada 
grupo y los indicadores de calidad recomendados. 
Tabla 29d-1. Comparación con los valores de referencia de los criterios 
de calidad de la SECO. Fuga postoperatoria según técnica quirúrgica en 
GV 
p = : proporción. 
p ≠: Hipótesis alternativa en la prueba binomial. 
ERABS: recuperación intensificada tras cirugía bariátrica; GV: gastrectomía 
vertical. 
Grupo ERABS
Variable p observada [IC95 %] 
Fuga GV 0 0
Referencia: p = 0,039
p ≠ 0,039: Valor P = 0,26
Grupo Tradicional
Variable p observada [IC95 %] 
Fuga GV 0 0
Referencia: p = 0,039
p ≠ 0,039: Valor P = 0,26
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Tabla 29d-2. Comparación con los valores de referencia de los criterios 
de calidad de la SECO. Fuga postoperatoria según técnica quirúrgica en 
BPGY
p = : proporción. 
p ≠: Hipótesis alternativa en la prueba binomial. 
ERABS: recuperación intensificada tras cirugía bariátrica; BPGY: bypass 
gastroyeyunal. 
Grupo ERABS
Variable p observada [IC95 %] 
Fuga (BPGY circular) 0 0
Referencia: p = 0,066
p ≠ 0,066: Valor P = 0,30
Fuga (BPGY mecánico 
lineal)
0 0
Referencia: p = 0,01
p ≠ 0,01: Valor P = 0,78
Grupo Tradicional
Variable p observada [IC95 %] 
Fuga (BPGY circular) 0,023 0   0,06
Referencia: p = 0,066
p ≠ 0,066: Valor P = 0,26
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7.5 Fístula 
En la tabla 29e se compara la incidencia de fístula de cada grupo con 
la proporción de referencia de la SECO. 
No hubo diferencias en la incidencia de fístulas postoperatorias entre 
los grupos y los valores recomendados por la SECO. 
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Tabla 29e. Comparación con los valores de referencia de los criterios 
de calidad de la SECO. Fístula 
p = : proporción. 
p ≠: Hipótesis alternativa en la prueba binomial. 
ERABS: recuperación intensificada tras cirugía bariátrica. 
Toda la serie
Variable p observada [IC95 %] 
Fístula 0,01 0,01   0,03
Referencia: p = 0,04
p ≠ 0,04: Valor P = 0,17
Grupo ERABS
Variable p observada [IC95 %] 
Fístula 0 0
Referencia: p = 0,04
p ≠ 0,04: Valor P = 0,18
Grupo Tradicional
Variable p observada [IC95 %] 
Fístula 0,02 0   0,07
Referencia: p = 0,04
p ≠ 0,04: Valor P = 0,57
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Figura 10. Complicaciones postoperatorias. Comparación con los 
valores de referencia de los criterios de calidad de la SECO. Análisis 
mediante polígonos de comportamiento 
Datos como (%). 
SECO: Sociedad Española de Cirugía de la Obesidad Mórbida y de las 
Enfermedades Metabólicas; ERABS: recuperación intensificada tras cirugía 
bariátrica; BPGY: bypass gastroyeyunal; GV: gastrectomía vertical. 
SECO ERABS Tradicional
Morbilidad global 10 7 21
Hemorragia 6,6 7 12
Hemorragia mayor 6,6 2 7
Fuga GV 3,9 0 0
Fuga BPGY mecánico lineal 0,01 0 0
Fuga BPGY circular 6,6 0 2,3















En la figura 10 se representa los porcentajes de incidencia de las 
complicaciones postoperatorias en ambos grupos (ERABS y Tradicional). 
Se comparan con los valores recomendados por la SECO para cada una 
de ellas. Cuanto más se acercan los valores observados a la línea de la 
SECO, más se aproximan a los valores aceptados como indicador de 
calidad. Cuanto más se aproximan al centro del polígono, menor 
incidencia de complicaciones. El valor de p es estadísticamente 
significativo para la morbilidad global del grupo Tradicional. 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8. DESTINO POSTOPERATORIO, ESTANCIA Y ANÁLISIS DE COSTES 
En la tabla 30 se muestra la utilización de los diferentes destinos 
postoperatorios inmediatos. En el caso del grupo ERABS, se muestran 
también los destinos postoperatorios previstos en la valoración 
preanestésica según el riesgo bariátrico específico (escalas EOSS y OS-
MRS y clasificación de estado físico de la ASA, ver tablas 9, 14 y 15) y 
los destinos postoperatorios reales utilizados. 
También se detallan las estancias medias generadas en cada destino 
postoperatorio inmediato y las estancias totales; los costes de cada 
prueba preoperatoria, estancia específica por destino postoperatorio 
inmediato, por estancia total y a nivel total global (considerando las 
pruebas preoperatorias realizadas y la estancia total generada). 
Se encontró una diferencia estadísticamente significativa en las 
estancias durante las primeras 24 horas en UCI, así como en URPA y 
posteriormente en la sala de hospitalización, entre ambos grupos. 
La reducción de pruebas preoperatorias generó una reducción del coste 
en TC abdominal, que fue estadísticamente significativa para los costes 
en TEGD, ETT y PFR. 
Los días de estancia total y los costes (tanto en UCI como en total 
durante el ingreso) presentaron también diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos. 
Se destaca las amplias medidas de dispersión respecto a las medias de 
los costes y las estancias. 
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Tabla 30. Destino postoperatorio, estancias y análisis de costes por 
grupo 
  Serie ERABS Tradicional p












         
Primeras 24 h en UCI <0,001
No 55 (64) 42 (98) 13 (30)
Sí 31 (36) 1 (2) 30 (70)
         
Primeras 24 h en 
Reanimación 0,49
No 57 (66) 27 (63) 30 (70)
Sí 29 (34) 16 (37) 13 (30)
         
Primeras 24 h en 
URPA-Sala <0,001
No 60 (70) 17 (40) 43 (100)
Sí 26 (30) 26 (60) 0 (0)
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Costes TC abdominal 63 (12) 60 (16,7) 65 (0) 0,08
         
Costes TEGD 56 (18) 50 (24,3) 62 (0) 0,003
         
Costes ecografía 
abdominal 1 (4,5) 2 (6,3) 0 0,04
         
Costes ETT 93 (53,3) 63 (62,4) 123 (0) <0,001
         
Costes PFR 92 (52,7) 62 (61,7) 122 (0) <0,001
         
Días de estancia en 
UCI 0 (0,5) 0 (0,2) 1 (0,5) <0,001
         
Costes de la estancia 
en UCI 494 (662) 32 (209) 956 (637) <0,001
         
Estancias en URPA 1 (0,5)
         
Costes de las 
estancias en URPA 165 (135,2)
         
Días de estancia total 3 (2,1) 3 (2,1) 4 (1,8) <0,001
         






         
Coste total global 
(pruebas + estancia 
total)
2026 (862,5) 1435 (534,7)
2616 
(711,3) <0,001
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Datos como media (DE), N y (%). Valores de costes expresados en euros (IGP 
de 2016). 
Las variables cuantitativas fueron analizadas con la prueba U de Mann-
Whitney. 
Las variables cualitativas fueron analizadas con la prueba Chi-cuadrado. 
ERABS: recuperación intensificada tras cirugía bariátrica; URPA: Unidad de 
Recuperación Postanestésica; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; TC: 
tomografía computarizada; TEGD: tránsito esofagoduodenal; ETT: 
ecocardiografía transtorácica; PFR: pruebas funcionales respiratorias.  
Días de estancia en 
Reanimación 0 (0,5)
         
Costes de estancia en 
Reanimación 326 (446)
         
Costes de la estancia 
en sala de 
hospitalización
675 (316.5)
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9. DATOS DEMOGRÁFICOS Y COSTES POR MORBILIDAD 
La tabla 31 presenta la media o el porcentaje (según variables) de los 
datos demográficos y los costes en función de la ausencia (No) o 
presencia (Sí) de morbilidad de toda la serie de pacientes del estudio 
(grupo ERABS más grupo Tradicional). 
La edad media de los pacientes con complicaciones postoperatorias fue 
ligeramente inferior a la de los pacientes sin morbilidad, si bien dicha 
diferencia media de 4 años en esos tramos de edad no es clínicamente 
relevante. 
Además, la presencia de morbi l idad generó diferencias 
estadísticamente significativas en los costes de la estancia total y el 
coste total global, sin embargo no presentó diferencias para los costes 
en Reanimación, UCI, URPA y sala de hospitalización. Además se puede 
observar que existe una alta dispersión en los valores de los costes. 
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Tabla 31. Morbilidad y costes por morbilidad 
Morbilidad Serie No Sí p
  N=86 N=74 N=12  
Edad 51 (74) 52 (7,4) 48 (6,7) 0,052
         
IMC 46 (6,1) 46 (6,3) 45 (4,9) 0,99
         
Escala EOSS 2 (0,7) 2 (0,7) 2 (0,8) 0,97
         
Score OS-MRS 3 (1,1) 3 (1,1) 2 (1,1) 0,65
         
Estado físico ASA 3 (0,3) 3 (0,3) 3 (0,3) 0,80
         
Técnica quirúrgica 0,41
BPGY 52 (60) 44 (59) 8 (67)
BPGY (Revisión) 1 (1) 1 (1) 0 (0)
GV 31 (36) 28 (38) 3 (25)
SADI-S (Revisión) 2 (2) 1 (1) 1 (8)
         
Técnica agrupada 0,39
Restrictiva + 
malabsortiva 55 (64) 46 (62) 9 (75)
Restrictiva 31 (36) 28 (38) 3 (25)
         
Costes de la estancia 
en UCI 494 (662) 482 (658,9) 571 (705,9) 0,66
         
Costes de las estancias 
en URPA 165 (135,2) 171 (134) 91 (157,8) 0,32
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Datos como media (DE) , N y (%). 
Valores de costes expresados en euros (IGP de 2016). 
Las variables cuantitativas fueron analizadas con la prueba U de Mann-
Whitney. 
Las variables cualitativas fueron analizadas con la prueba Chi-cuadrado. 
IMC: índice de masa corporal; EOSS: Edmonton Obesity Staging System; OS-
MRS: obesity surgery mortality risk score; ASA: American Society of 
Anesthesiologists; BPGY: bypass gastroyeyunal; GV: gastrectomia vertical; 
SADI-S: bypass duodeno-ileal en una anastomosis con gastrectomía vertical; 
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; URPA: Unidad de Recuperación 
Postanestésica.  
         
Costes de estancia en 
Reanimación 326 (446) 289 (398,5) 825 (824,9) 0,14
         
Costes de la estancia 
en sala de 
hospitalización
675 (316,5) 669 (325,2) 751 (185,9) 0,28
         
Coste de la estancia 
total 1721 (816,2) 1583 (677)
2569 
(1092,5) <0,001
         
Coste total global 
(pruebas + estancia 
total)
2026 (862,5) 1884 (731,2)
2900 
(1109,6) <0,001
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10. MORBILIDAD. ANÁLISIS UNIVARIANTE 
En la tabla 32a se muestra el análisis comparativo univariante de la 
morbilidad con los datos demográficos (edad, IMC, ASA, EOSS, OS-MRS), 
la técnica quirúrgica y el destino postoperatorio inmediato, así como 
con las pruebas preoperatorias realizadas (tabla 32b). 
En la serie total de pacientes, la edad influyó en la aparición de 
morbilidad, aunque no al analizar cada grupo por separado. 
Paradójicamente, la morbilidad fue mayor en pacientes de menor 
edad.  
El IMC, la clasificación de estado físico de la ASA y la escala OS-MRS no 
influyeron en la morbilidad, ni dentro de cada grupo ni en toda la 
serie. 
Los valores en la escala EOSS fueron significativamente diferentes en 
el grupo ERABS, siendo mayor, también paradójicamente, la 
puntuación de la escala EOSS en aquellos pacientes que no presentaron 
morbilidad. 
Las técnicas quirúrgicas mixtas (restrictivas-malabsortivas) presentaron 
mayor incidencia de morbilidad respecto a las técnicas restrictivas, en 
ambos grupos. 
Cuando se valoró la relación entre la morbilidad y el destino 
postoperatorio inmediato, solo 1 de los 26 pacientes del grupo ERABS 
(4 %) que no precisaron cuidados críticos en el postoperatorio 
inmediato (y por tanto tuvieron como destino inicial la URPA y sala de 
hospitalización) presentó morbilidad; sin embargo, la diferencia 
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respecto a los pacientes del mismo grupo que sí los requirieron no fue 
significativa. 
En el grupo Tradicional ningún paciente fue ingresado en el 
postoperatorio inmediato en la URPA-sala de hospitalización, por lo 
que en este sentido encontramos importantes diferencias entre los 
grupos. Presentaron mayor incidencia de morbilidad los pacientes del 
grupo Tradicional que ingresaron en UCI respecto a los que lo hicieron 
en Reanimación (ver figura 12). 
Entre UCI y Reanimación no se encontraron diferencias respecto a la 
presencia o ausencia de morbilidad, ni en cada grupo ni en el total de 
la serie. 
No hubo diferencias en la relación de la morbilidad con las pruebas 
preoperatorias realizadas a los pacientes (TC, TEGD, ecografía 














































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Figura 11. Análisis comparativo univariante de la morbilidad: escala 
EOSS, morbilidad global y grupo experimental 
ERABS: recuperación intensificada tras cirugía bariátrica. 
Figura 12. Análisis comparativo univariante de la morbilidad: primeras 
24 h en Reanimación, morbilidad global y grupo experimental 
 
Datos como N y (%). 
ERABS: recuperación intensificada tras cirugía bariátrica.  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11. RELACIÓN ENTRE EL GRADO DE ADHESIÓN A LA VCRI-COERP Y LA 
INCIDENCIA DE COMPLICACIONES 
El grado total de adhesión a la VCRI-COERP fue del 83,63 % y la 
incidencia de complicaciones (morbilidad global) fue del 7 %. 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12. COSTES Y MORBILIDAD. ANÁLISIS MULTIVARIANTE 
Se calculó la correlación de Spearman entre coste total y estancia 
total.  
Tras esto se construyeron dos modelos lineales generalizados en los 
que se muestra el grado de independencia de la influencia que ejercen 
las variables que resumen el proceso en su conjunto [gravedad con que 
se presenta inicialmente la obesidad, tipo de técnica quirúrgica 
aplicada, tipo de manejo del proceso (grupo experimental) y 
morbilidad derivada] sobre la estancia total y los costes totales 
globales (tablas 33a y b). 
En base al modelo 2, se extraen las medias de los costes totales 
ajustados (teóricos) para las variables significativas: grupo 
experimental, morbilidad global y escala EOSS (tabla 33c). 
12.1 Correlación de Spearman entre coste total y estancia total 
Según la correlación observada (Rho = 0,825; p <0,001) el coste total 
está correlacionado de forma positiva con la estancia en un 82,5 %. De 
otra manera, los costes de la estancia hospitalaria explican el 82,5 % 
de la variabilidad de los costes totales. 
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12.2 Modelo 1 
Tabla 33a. Costes y morbilidad. Análisis multivariante. Modelo lineal 
generalizado 1: estancias totales 
Variable dependiente o de resultado: estancia total. 
Variables predictoras: grupo experimental, técnica agrupada, morbilidad 
global, escala EOSS, Grupo experimental *Técnica agrupada, Grupo 
experimental * Morbilidad global. 
ERABS: recuperación intensificada tras cirugía bariátrica; EOSS: Edmonton 
Obesity Staging System. 
         
Modelo lineal generalizado: estancias  totales
Pruebas de efectos del modelo Valor p
Grupo experimental (ERABS / Tradicional) 0,628
Técnica agrupada (restrictiva + malabsortiva / restrictiva) 0,187
Morbilidad global <0,001
Escala EOSS 0,516
Factor de interacción: Grupo experimental * Técnica 
agrupada
0,160
Factor de interacción: Grupo experimental * Morbilidad 
global
0,002
Factor de interacción: Técnica agrupada * Morbilidad global 0,103
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12.3 Modelo 2 
Tabla 33b. Costes y morbilidad. Análisis multivariante. Modelo lineal 
generalizado 2: costes totales globales 
Variable de resultado: coste total global (pruebas + estancia total). 
Variables predictoras: grupo experimental, técnica agrupada, morbilidad 
global, escala EOSS, Técnica agrupada * Morbilidad global, Grupo 
experimental * Morbilidad global. 
EOSS: Edmonton Obesity Staging System. 
La morbilidad global influyó significativamente de manera 
independiente sobre la estancia total. También lo hizo en el grupo 
experimental. Es decir, la pertenencia al grupo ERABS teniendo en 
cuenta la morbilidad, modulan la estancia, independientemente de la 
influencia que ya ejerce por sí misma la presencia de morbilidad.  
Pertenecer al grupo experimental, la técnica quirúrgica agrupada, la 
escala EOSS y las interacciones entre técnica agrupada con el grupo 
experimental y con la morbilidad global no influyeron de manera 
independiente sobre la estancia (tabla 33a). 
Modelo lineal generalizado: costes totales globales





Factor de interacción: Técnica agrupada * Morbilidad global 0,134
Factor de interacción: Grupo experimental * Morbilidad global 0,658
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La pertenencia al grupo ERABS, la presencia de morbilidad global y la 
mayor puntuación en la escala EOSS (mayor grado de estadio inicial de 
la gravedad de la obesidad) influyeron de forma significativa e 
independiente sobre los costes totales, sin que se detecten 
interacciones adicionales significativas entre ellos (tabla 33b). 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Tabla 33c. Costes y morbilidad. Análisis multivariante. Estimaciones de 
costes totales ajustados 
Datos como media (DE) e IC 95 %. 
Valores de costes expresados en euros (IGP de 2016). 
ERBAS: recuperación intensificada tras cirugía bariátrica; EOSS: Edmonton 
Obesity Staging System. 
Estimaciones de costes totales ajustados (independientes) para las  
variables significativas
Estimaciones: coste total global ajustado para grupo experimental
Media (DE) IC95 % Diferencia 
media
p
ERABS 1732 (196) 1348 2116 -1006 <0,001
Tradicional 2738 (110) 2523 2954
Estimaciones: coste total global ajustado para morbilidad
Media (DE) IC95 % Diferencia 
media
p
No 1935 (66) 1805 2066 -600 0,011
Sí 2535 (227) 2090 2980
Estimaciones: coste total global ajustado para EOSS
Media (DE)* IC95 % valor p
EOSS 189 19 360 0,03
*cada punto adicional en EOSS supone un aumento medio del coste = 189
Estimaciones: coste total global ajustado
Gran media IC95 %
2235 (118) 2004 2467
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La estimación del coste total ajustado para el grupo ERABS es 
significativamente inferior al del grupo Tradicional.  
En cuanto al coste total ajustado por morbilidad, la diferencia entre 
los costes también difiere de forma significativa. 
Cada punto adicional en la escala EOSS supone un aumento del coste 
medio de 189 €, siendo estadísticamente significativo. 
Figura 13a. Costes y morbilidad. Análisis multivariante. Estimaciones 
de costes totales ajustados para morbilidad 
 
Valores de costes expresados en euros (IGP de 2016). 
CTGm: coste total global ajustado. 










No morbilidad Sí morbilidad
CGTm para morbilidad
Figura 13b. Costes y morbilidad. Análisis multivariante. Estimaciones 
de costes totales ajustados. CTG y CTGm para grupo 
Valores de costes expresados en euros (IGP de 2016). 
ERABS: recuperación intensificada tras cirugía bariátrica; CTG: coste total 
global calculado; CTGm: coste total global ajustado. 
En la figura 13b se representan los CTG y los CTGm para ambos grupos 










CTG CTGm para grupo
ERABS Tradicional
13. ANÁLISIS COSTE-EFECTIVIDAD 
Se muestra el análisis de coste-efectividad (coste por paciente, coste 
incremental por paciente, NNT y CNT) y el valor de OR (odds ratio) 
para la morbilidad global y las estancias totales (tablas 34 y 35). 
También se muestran los planos coste-efectividad según beneficios 
generados para morbilidad global y para estancias totales (figuras 14 y 
15). 
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Tabla 34. Resumen del análisis coste-efectividad 
Datos como media (rango). 
Valores expresados como euros (IGP del año 2016) para coste por paciente, 
coste incremental por paciente y CNT. 
ERABS: recuperación intensificada tras cirugía bariátrica; NNT: número 
promedio de pacientes necesario para tratar para obtener en promedio un 
buen resultado adicional en efectividad; CNT: coste necesario para tratar o 
coste incremental promedio. 
Análisis coste-efectividad
Coste por paciente 
ERABS 
Tradicional
1435 (722, 4030) 
2616 (1519, 5284)
Coste incremental por paciente









-8464 (-2816, 319.083) 
-2418 (-1202, -3998)
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Figura 14. Análisis coste-efectividad. Coste por paciente 
Valores de costes expresados en euros (IGP de 2016). 
ERABS: recuperación intensificada tras cirugía bariátrica. 
El análisis coste-efectividad muestra una reducción del coste del 
45,15 % en el grupo ERABS respecto al Tradicional. 
Tabla 35. Valor de OR para morbilidad global y estancias totales 
Datos como N para OR. 
OR: odds ratio. 
En el grupo Tradicional hay 3,5 veces más riesgo de morbilidad 
respecto al grupo ERABS y 11,62 veces más riesgo de superar la 
estancia deseada que en el grupo ERABS. 
Morbilidad global Estancias totales
OR 3,5 11,62
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Figura 15. Plano coste-efectividad según beneficios en morbilidad 
global 
Datos como media (rango). 
Valores expresados como euros (IGP del año 2016) para CNT. La 
representación de CNT (línea roja) equivale al ICER. 
CNT: coste necesario para tratar o coste incremental promedio; ICER: 
incremento de la relación coste-efectividad. 
En el plano coste-efectividad para la morbilidad global, el ICER se 
encuentra en el cuadrante dominante, es decir, la intervención ERABS 
se considera más barata y con mejores resultados clínicos. 
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Figura 16. Plano coste-efectividad según beneficios en estancias 
totales 
Datos de CNT expresados como media y rango. 
Valores expresados como euros (IGP del año 2016) para CNT. La 
representación de CNT (línea roja) equivale al ICER. 
CNT: coste necesario para tratar o coste incremental promedio; ICER: 
incremento de la relación coste-efectividad. 
Del mismo modo, en el plano coste-efectividad para estancias totales, 
el ICER se encuentra en el cuadrante dominante, y por tanto la 
intervención ERABS también se considera más barata y con mejores 





Los resultados muestran un elevado grado de adhesión a la VCRI-COERP 
(83,63 %) y de cumplimiento promedio de los indicadores de evaluación 
(91,6 %) a los 6 meses de su implantación, con una incidencia de 
complicaciones (morbilidad global) del 7 %.  
La incidencia de morbi-mortalidad en el grupo ERABS no difirió de la 
recomendada en los criterios de calidad de la SECO, sin embargo, la 
morbilidad global del grupo Tradicional resultó significativamente 
mayor. Del resto de complicaciones postoperatorias se advierten 
diferencias clínicamente importantes en la incidencia de hemorragia 
postoperatoria global, morbilidad inmediata y morbilidad global a 
favor del grupo ERABS, aunque con similar índice de gravedad en la 
clasificación Clavien-Dindo. 
El coste total de la intervención ERABS estuvo intensamente 
correlacionado con la estancia, la cual fue menor en el grupo ERABS y 
aumentó cuanto mayor fue el grado de gravedad inicial de la obesidad 
en la escala EOSS y con la aparición de morbilidad. Otro factor que 
moduló la estancia, y por tanto el coste, fue la interacción entre la 
pertenencia al grupo ERABS y la morbilidad. 
En el análisis económico la intervención ERABS fue coste-efectiva, es 
decir, más barata y con mejores resultados clínicos, tanto en términos 
de morbilidad como de costes. Además redujo el riesgo de presentar 
morbilidad y de superar la estancia hospitalaria deseada. 
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El 94 % de los pacientes del grupo ERABS alcanzaron el grado de 
satisfacción deseado, y ningún paciente se mostró poco o nada 
satisfecho con el procedimiento. 
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1.COMENTARIOS GENERALES 
Tras una exhaustiva revisión bibliográfica observamos que el 
conocimiento de los procedimientos ERAS se encuentra ampliamente 
extendido, aunque no está extensa ni uniformemente implementado 
entre las distintas instituciones. De hecho, se dispone de escasa 
información acerca de la difusión y alcance de los programas ERAS 
entre los centros hospitalarios, grupos de interés y sistemas de 
salud(87).  
La mayoría de las publicaciones proceden del campo de la cirugía 
colorrectal, pero también se encuentran en otras disciplinas 
quirúrgicas. Su introducción está creciendo rápidamente incluso en 
centros en los que la cirugía mínimamente invasiva todavía no está 
muy instaurada(142).  
En cirugía bariátrica los programas ERABS están teniendo también 
amplia aceptación, sin embargo, su aplicación todavía dista de estar 
arraigada(143), probablemente debido a la falta de evidencia robusta 
en este tipo de pacientes que posee comorbilidad de alto riesgo y que 
suele requerir cuidados perioperatorios especializados(80,144). Quizás 
por ello las publicaciones son todavía escasas(80,145,146) y recientes. 
La mayoría aparecen a partir del año 2018 centrándose en la 
valoración del grado de adhesión alcanzado al programa ERABS y los 
resultados obtenidos, fundamentalmente, en términos de objetivos 
clínicos prefijados y de estancia hospitalaria(147).  
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En general se afirma que los programas ERABS son válidos y seguros, 
reducen la estancia hospitalaria, el tiempo quirúrgico y el dolor 
postoperatorio, sin presentar diferencias respecto a la morbilidad, las 
complicaciones específicas, la mortalidad, y las tasas de 
reintervención y de reingresos en el periodo postoperatorio 
(143,145,148-163). Algunos autores inciden en la necesidad de 
formación del personal y de realización de auditorías continuas, dado 
que dicha validez, seguridad y eficacia todavía no están del todo 
establecidas(164), sin embargo esto también supondría un coste, que 
se compensaría con la mejora obtenida en los resultados(165). También 
se afirma que la intervención ERABS es coste-efectiva, basándose en 
las diferencias en los costes respecto a la morbilidad(161). Sin 
embargo, en una revisión sistemática los autores concluyen que hacen 
falta estudios que muestren formalmente la relación coste-beneficio 
de los programas ERABS(166).  
Muchos de estos estudios se basan en la valoración de algunos de los 
elementos ERAS procedentes de la evidencia encontrada en cirugía 
colorrectal (como indicadores de proceso)(163), reclamándose, en un 
metanálisis reciente, la necesidad de guías clínicas con evidencia 
específica en cirugía bariátrica(167).  
A este respecto y muy recientemente se ha publicado la primera 
revisión de la evidencia científica de las intervenciones en 
anestesiología bariátrica en el contexto de programas ERABS(168) y el 
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primer documento de consenso que trata de encontrar evidencia 
propia en ERABS(169). 
Los protocolos de recuperación intensificada están basados en la 
evidencia, diseñados para estandarizar los cuidados perioperatorios 
(160) y mejorar la información aportada a los pacientes y familiares, lo 
cual requiere una colaboración multidisciplinar entre profesionales 
sanitarios, una adecuada organización estructural y una alta tasa de 
cumplimiento de los indicadores establecidos(170), permitiendo al 
propio paciente ser partícipe de su propia recuperación(130). La 
estandarización de los cuidados perioperatorios persigue minimizar las 
variaciones en los cuidados proporcionados y, con ello, optimizar la 
utilización de los recursos económicos y de las intervenciones 
clínicas(87).  
Aunque hay evidencia de que la estandarización de los cuidados 
perioperatorios puede mejorar los resultados clínicos(80), los 
programas ERAS deben adaptarse a las particularidades de cada 
institución(171) y población a la cual se dirige(172), por lo que se 
precisa un cambio en la cultura de manejo del paciente(111,142).  
La introducción de los programas ERAS debe ser un proceso gradual. Se 
defiende que la adhesión al 80 % del programa requiere de la 
intervención en al menos 30 pacientes y un periodo de seis meses(90). 
En cirugía colorrectal, un programa ERAS ha mostrado no solo una 
mejora de los resultados clínicos en comparación con los cuidados 
tradicionales(173), sino también una reducción de las complicaciones 
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moderadas y severas, y la existencia de relación entre la alta tasa de 
adhesión al programa ERAS y la reducción de las complicaciones 
moderadas y severas, de las complicaciones globales y de la 
mortalidad, respecto a los pacientes con menor tasa de 
adhesión(174,175). Similares conclusiones se han obtenido en otras 
disciplinas quirúrgicas(176-180).  
También se ha relacionado la supervivencia tras cirugía de cáncer 
colorrectal con la adhesión a programas ERAS(181,182). 
En programas ERAS para cirugía colorrectal se han comunicado tasas de 
complicaciones del 11,2 % y estancias de 5,7 días si el grado de 
adhesión era elevado (mayor o igual a 75 %), y tasas de complicaciones 
del 19,6 % y estancias de 8,6 días si era bajo (inferior a 75 %)(183).  
En ERAS para cirugía del cáncer gástrico, se ha relacionado una 
reducción de la estancia hospitalaria del 20 % cuando la adhesión es 
mayor del 70 %(184). Del mismo modo, en cirugía esofágica también se 
ha encontrado relación entre el grado de adhesión y la precocidad del 
alta(185). 
El grado de satisfacción del paciente ha sido también relacionado con 
los programas de recuperación intensificada(186,187). 
Por ello, la seguridad y la viabilidad de los programas ERAS están 
ampliamente aceptadas desde la experiencia acumulada en cirugía 
colorrectal(117,188), incluso en la población de pacientes ancianos en 
la que, aunque los datos son más escasos, parece que se obtiene la 
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misma eficacia en cuanto a estancia hospitalaria y complicaciones 
(189-192).  
Aunque parece que el grado de adhesión para algunos elementos ERAS 
todavía es variable y se sugieren modificaciones para mejorarlo(193), 
se afirma que lo más importante es la adhesión al conjunto de los 
elementos(194), que es lo que proporciona poder al método ERAS(165). 
Algunos autores incluso identifican elementos centrales (core) dentro 
de la complejidad de estos programas para facilitar su 
implementación(195), aunque todavía se desconoce el verdadero 
impacto de cada uno de ellos(196). 
A largo plazo el grado de adhesión puede decaer tras los primeros años 
tras la implantación, pero es posible mantenerlo a través de auditorías 
y la colaboración multidisciplinar(197,198). 
En algunos estudios se analiza los factores que actúan como barreras a 
la implementación de los programas de recuperación intensificada. 
Estas barreras se encuadran, fundamentalmente, en cuatro áreas 
clave: factores relacionados con el paciente, factores relacionados con 
el personal sanitario, cuestiones relacionadas con la práctica clínica y 
recursos(118). Los autores detallan algunos de ellos: recursos 
(financiación), personal y restricciones de espacio, resistencia al 
cambio en facultativos y personal del equipo perioperatorio, formación 
del personal sanitario, expectativas del paciente y los familiares, 
preferencias del cirujano, educación del paciente para el proceso de 
recuperación intensificada, comunicación y colaboración entre 
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especialistas, y existencia de mejor evidencia para las intervenciones 
ERAS(119,199,200). Respecto a los factores relacionados con el 
paciente, la presencia de comorbilidad en el paciente bariátrico no 
debería impedir la aplicación de un protocolo ERABS(80), sin embargo, 
sí se ha visto asociación independiente entre el alta hospitalaria precoz 
(en el primer día postoperatorio) y el inicio de la intervención a 
primeras horas de la mañana y el SAHS tratado; y entre el alta 
hospitalaria tardía y el empleo preoperatorio de opioides, la historia 
de patología psiquiátrica, la enfermedad renal crónica, las cirugías de 
revisión(201) y una distancia del domicilio del paciente de más de 
50 km del centro hospitalario. Respecto a los factores relacionados con 
la práctica clínica, en intervenciones de GV se ha observado que la 
escasa tolerancia oral a líquidos y la administración de gran volumen 
de fluidoterapia en el postoperatorio inmediato son factores de riesgo 
de estancia prolongada. Además, el desarrollo de complicaciones 
intraoperatorias y la escasa ingesta de fluidos el día de la intervención 
son factores de riesgo de reingreso(202). 
Otra barrera a la implementación sería la reticencia de los gestores a 
la inversión en la creación de equipos ERAS, bases de datos y auditorías 
sistemáticas. Por otro lado, el ahorro procedente de los programas 
ERAS podría destinarse a otras inversiones(87). 
Nuestro estudio incluyó 86 pacientes, 43 pertenecientes al grupo 
ERABS y 43 al grupo Tradicional. Solo se encontraron diferencias 
significativas en cuanto al sexo (91 % de mujeres en el grupo ERABS y 
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67 % en el grupo Tradicional), sin embargo, fueron comparables en 
cuanto a la edad, el IMC, la gravedad de la obesidad en la escala EOSS 
y la puntuación obtenida en el score OS-MRS, así como la clasificación 
de estado físico ASA. Tampoco se encontraron diferencias en cuanto a 
las técnicas quirúrgicas realizadas. 
2. DEL ANÁLISIS CLÍNICO 
El análisis del grado de adhesión al programa ERABS se realizó 
únicamente en el grupo ERABS. En el análisis del grado de 
cumplimiento de los indicadores de calidad de la SECO también se 
incluyó al grupo Tradicional, para poder establecer diferencias. 
2.1 Grado de adhesión a la VCRI-COERP 
Como se ha comentado, algunos autores defienden que la adhesión al 
80 % del programa requiere de la intervención en al menos 30 
pacientes y durante un periodo de seis meses(90). Nuestro estudio 
coincide con este resultado, con un grado de adhesión a la VCRI-COERP 
del 83,63 % a los 6 meses de su implantación y con un tamaño muestral 
de 43 pacientes en el grupo ERABS, considerándose, por tanto, una 
adhesión alta al programa ERABS (70-90 %) y cercana a lo que se 
considera la adhesión estricta (mayor a 90 %)(175). 
A pesar de que el periodo postoperatorio es el que más influye en la 
recuperación óptima del paciente, las mayores tasas de adhesión se 
observan típicamente en el periodo intraoperatorio y las peores en el 
postoperatorio, fundamentalmente en el entorno de la sala de 
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hospitalización, que es más complejo(203,204), en ocasiones debido a 
necesidades médicas que requieren decisiones no contempladas en el 
protocolo ERAS y no únicamente a una falta de cumplimiento del 
mismo(205). De hecho, el mayor grado de adhesión a los indicadores 
de proceso postoperatorios se ha considerado factor predictor no solo 
de una menor estancia hospitalaria(99) sino el predictor más fuerte del 
alta hospitalaria precoz(145). Otros autores encuentran que esta 
asociación es, sin embargo, débil(206). 
El alta precoz parece segura y no incrementa la tasa de morbilidad o 
de reingreso, aunque algunas características relativas a los pacientes y 
a la cirugía podrían predecir la estancia hospitalaria en algunos tipos 
de intervenciones bariátricas (BPGY), lo cual ayudaría a identificar 
pacientes no candidatos a protocolos ERABS(207-209).  
En nuestro caso, también encontramos que la adhesión a los 
indicadores de proceso del periodo postoperatorio (76 %) es menor 
respecto a los del preoperatorio (86,93 %) e intraoperatorio (88 %), aún 
así la adhesión es elevada(175,183). 
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Movilización precoz 86 76
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Datos expresados como (%). 
ERABS: recuperación intensificada tras cirugía bariátrica; SNG: sonda 
nasogástrica; EVA: escala visual analógica. 
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a) Adecuación de la cobertura 
Durante los 6 primeros meses de implementación de la VCRI-COERP, de 
los pacientes programados para intervención en el grupo ERABS solo 
uno (2 %) no fue incluido en el estudio por presentar como criterio de 
exclusión comorbilidad severa estadificada como EOSS 4. 
b) Adecuación del procedimiento 
Los 43 pacientes que fueron intervenidos en el programa ERABS 
cumplían con los criterios de inclusión definidos. 
c) Valoración preoperatoria enfocada a ERABS 
El 77 % de los pacientes intervenidos en la VCRI-COERP recibieron una 
valoración preoperatoria enfocada a ERABS e información oral y escrita 
sobre consejos preoperatorios personalizados para optimizar su estado 
de salud y facilitar su educación en las medidas perioperatorias de 
recuperación intensificada, a través de un tríptico informativo (anexo 
2). 
Algunos autores afirman que la información preoperatoria que se 
facilita al paciente y su posterior seguimiento son factores que 
parecen influir en la estancia hospitalaria(210). 
El 33 % de los pacientes no recibió una valoración preoperatoria 
enfocada a ERABS. Esto se debió a que algunos de estos pacientes 
habían sido valorados con anterioridad a la instauración de la VCRI-
COERP (durante el periodo de manejo tradicional) aunque fueron 
intervenidos bajo los cuidados de ERABS y a que, durante esta fase 
precoz del proceso de implementación, no todos los facultativos 
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habían adquirido un grado de conocimiento suficiente acerca de la 
misma. Esto último se interpreta como una barrera a la implantación. 
d) Manejo nutricional preoperatorio 
Cuatro semanas antes de la cirugía se pautó una dieta hipocalórica 
(nivel de evidencia bajo, grado de recomendación fuerte +)(138) con el 
objetivo de perder peso, disminuir la grasa visceral, mejorar el hígado 
graso y la resistencia a la insulina, estabilizar comorbilidades (SAHS, 
HTA, DM2, etc.) y favorecer la técnica quirúrgica. 
En nuestro estudio, todos los pacientes intervenidos siguieron el 
manejo nutricional preoperartorio definido. 
e) Premedicación 
En el contexto ERAS se aconseja emplear ansiolíticos de corta duración 
para no interferir en la recuperación postoperatoria precoz(137), sin 
embargo, en los pacientes con obesidad mórbida se desaconseja el uso 
de sedantes o ansiolíticos preoperatorios debido al mayor riesgo de 
depresión respiratoria(138). 
El 95 % de los pacientes recibió premedicación adecuada para la 
recuperación intensificada. La premedicación se pautaba desde la 
consulta de valoración anestésica preoperatoria, y los motivos que 
explican el 5 % de pacientes restante son los mismos que se mencionan 
en el apartado de la valoración preoperatoria enfocada a ERABS: la 
valoración preanestésica del paciente previamente a la instauración de 
la VCRI-COERP (durante el periodo de manejo tradicional) y la falta de 
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adquisición de un nivel de conocimiento suficiente del programa 
ERABS. Se consideró como barrera a la implantación. 
f) Administración de bebidas hidrocarbonadas 
El ayuno preoperatorio excesivo es motivo de liberación de hormonas 
de estrés y mediadores inflamatorios, generando una respuesta 
catabólica y aumentando la probabilidad de complicaciones(138).  
La hidratación preoperatoria, hasta dos horas antes de la cirugía, con 
bebidas hidrocarbonadas se considera segura(211) en los pacientes con 
obesidad mórbida y DM, mejorando la sensación de bienestar, podría 
reducir la incidencia de complicaciones(137) así como la resistencia 
periférica a la insulina, las náuseas y vómitos postoperatorios(211) y la 
estancia hospitalaria(138,212). 
En general, se recomienda la administración de bebidas 
carbohidratadas con 12,5 % de maltodextrinas (200-300ml) hasta dos 
horas antes de la intervención de forma regular (nivel de evidencia 
alto, grado de recomendación fuerte +)(78). En los pacientes que 
pudieran presentar un vaciado gástrico enlentecido se recomienda 
tomar medidas para prevenir la regurgitación durante la inducción 
anestésica (nivel de evidencia alto, grado de recomendación fuerte +)
(137). 
A pesar de la carencia de estudios en pacientes bariátricos, algunos 
autores establecen que los estudios en otro tipo de pacientes 
quirúrgicos no bariátricos permiten también recomendar la 
administración de bebidas carbohidratadas en pacientes programados 
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para cirugía bariátrica (nivel de evidencia bajo, recomendación débil 
+) hasta dos horas antes de la intervención(138), sin embargo, 
documentos de consenso más recientes muestran controversia frente a 
esta postura, precisamente, debido a esta falta de evidencia específica 
en cirugía bariátrica. Para algunos autores, aunque recomiendan un 
ayuno para sólidos de 6 h y para líquidos claros de 2 h (siguiendo las 
recomendaciones de ayuno de la ASA), la administración de bebidas 
carbohidratadas no está recomendada, especialmente en pacientes 
diabéticos, en los cuales la evidencia existente es más débil(169). 
Otros solo mencionan la misma pauta de ayuno de la ASA para los 
pacientes con obesidad (salvo en pacientes con alguna 
contraindicación, como la oclusión intestinal y la gastroparesia), 
recordando que existe un solo ensayo controlado aleatorizado acerca 
del empleo de bebidas carbohidratadas en obesos que confirma la 
seguridad de esta intervención (incluso en pacientes obesos 
diabéticos). Este estudio establece que no existe diferencia en el 
vaciado gástrico entre obesos (incluso mórbidos) sanos y pacientes con 
peso normal, pero no halla una disminución de las complicaciones ni de 
la estancia hospitalaria(168). 
En nuestro caso, seguimos las pautas de recomendación vigentes más 
cercanas a la fecha de nuestro estudio(74,78,137,138,213-215) y 
administramos una dosis de bebida carbohidratada de 200 ml, dos 
horas antes de la cirugía. Una hora antes de la cirugía administramos 
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como profilaxis de la regurgitación, un antiemético y un inhibidor de la 
secreción ácida gástrica. 
Este indicador se consiguió cumplir solo en el 51 % de los pacientes, 
pero fue debido a motivos coyunturales (demora generada por la 
valoración institucional para aprobar la inclusión de la maltodextrina 
para el protocolo ERABS y su adquisición por parte del hospital, a 
través de la Comisión de Nutrición Clínica y Dietética y, 
posteriormente, de la Comisión de Farmacia y Terapéutica). 
Ningún paciente presentó incidencias relacionadas con la bebida 
carbohidratada como regurgitación durante la inducción anestésica, ni 
durante la intervención quirúrgica. 
La adquisición de este producto supuso únicamente un coste de 1 € por 
dosis, y, por tanto, por paciente, por lo que no se incluyó en el análisis 
de los costes.  
g) Profilaxis tromboembólica 
El TEP es la primera causa médica de mortalidad tras cirugía 
bariátrica. Los pacientes candidatos a esta cirugía presentan un riesgo 
moderado-alto de trombosis. Se estima un riesgo de TVP entre 0 y 
5,4 % y de TEP entre 0 y 6,4 %. Los protocolos de profilaxis mutimodal 
con cirugía mínimamente invasiva, la movilización precoz y la 
utilización combinada de medios mecánicos y farmacológicos 
aumentan la seguridad de los pacientes(78,139).  
En nuestro estudio todos los pacientes recibieron el protocolo de 
tromboprofilaxis establecido en ERABS: se les colocó medias de 
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compresión elástica la mañana de la intervención; en el quirófano, tras 
la inducción anestésica, se añadieron las medias de CNI. Durante el 
postoperatorio inmediato se mantuvo ambos tipos de medias durante 
el tiempo de permanencia en la URPA y en Reanimación. Durante su 
estancia en sala de hospitalización, se retiraron en cuanto se inició la 
movilización precoz. Las medidas farmacológicas se iniciaron a las 6 
horas tras la cirugía con HBPM.  
Aunque la HBPM recomendada como primera opción es la enoxaparina 
ajustada al IMC del paciente(139), en nuestro centro se ha mantenido 
el empleo de la bemiparina a dosis de 3500 UI cada 24 horas. 
De forma general, los factores de riesgo trombótico (anexo 9) que 
estos pacientes suelen presentar de forma más habitual son IMC 
elevado, SOH, estados protrombóticos (inherentes a la obesidad y a la 
propia cirugía) y posibilidad de eventos trombóticos previos o estasis 
venoso como parte de una ETEV previa. Con respecto al resto de 
factores, la edad avanzada no se contempla dado que se acepta la 
cirugía bariátrica y metabólica hasta los 60 años de edad, y, además, 
así se definió en los criterios de inclusión del estudio. El programa 
ERABS cuenta entre sus objetivos evitar la inmovilidad del paciente 
incentivando la movilización precoz y la deambulación de los 
pacientes(139). El sexo masculino puede suponer un factor de riesgo en 
el 50 % de los casos, aunque en nuestro grupo ERABS comprendió el 9 % 
de los pacientes. Ninguno de los pacientes incluidos presentó disnea de 
reposo, hipertensión pulmonar o insuficiencia cardíaca en el momento 
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de la valoración preanestésica, alteraciones que, por otra parte, 
podrían ser constitutivas de un estadio de gravedad 4 en la escala 
EOSS, y por tanto ser motivo de exclusión del programa ERABS. Por 
otra parte, los tiempos quirúrgicos bariátricos en nuestro centro no 
superan las 3 horas de duración de manera habitual, la estancia 
hospitalaria suele ser inferior o igual a 3 días, salvo complicaciones 
[3 (2,1) días, ver tabla 30], la terapia hormonal se retira 
sistemáticamente al menos un mes antes de la intervención desde la 
valoración preanestésica, la cirugía no se plantea normalmente de 
inicio con abordaje por laparotomía y la reintervención en el 
postoperatorio inmediato es infrecuente. En el grupo ERABS esta 
última se presentó solamente en un caso (2 %). 
h) Profilaxis antibiótica 
El paciente con obesidad mórbida posee un elevado riesgo de contraer 
infecciones nosocomiales. De hecho, ésta se ha identificado como 
factor de riesgo independiente de ISS(138,216).  
Solo la ISS supone, según autores, el 38 % de las infecciones 
nosocomiales de los pacientes quirúrgicos, y suele estar asociada a 
otras complicaciones de herida quirúrgica (dehiscencia o hernias), 
pudiendo incrementar la estancia hospitalaria y la posibilidad de 
requerir ingreso en unidades de cuidados intensivos y reingresos 
hospitalarios, incrementando, por tanto, el gasto sanitario(216). 
De hecho, las infecciones nosocomiales, en el contexto de la obesidad, 
están aumentando en número, no solo porque cada vez se intervienen 
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más pacientes obesos a causa del aumento de su prevalencia, sino 
porque el número de intervenciones de cirugía bariátrica ha 
experimentado también un incremento muy importante en los últimos 
años(216). 
Concretamente en cirugía bariátrica, la ISS se considera una de las 
complicaciones más frecuentes, aunque los procedimientos bariátricos 
por vía laparoscópica han logrado reducir su incidencia(217). 
Se ha identificado como posibles mecanismos de su desarrollo en el 
paciente obeso la DM, los niveles elevados de glucosa en ayunas(218), 
la magnitud de la pérdida hemática intraoperatoria, la menor 
perfusión tisular del tejido celular subcutáneo y, por tanto, la menor 
concentración tisular de la dosis profiláctica de antibiótico, así como la 
mayor superficie de herida quirúrgica(216). 
En nuestro estudio, todos los pacientes recibieron la antibioterapia 
profiláctica indicada en el protocolo y solo un paciente presentó ISS. 
Se trató del único paciente que requirió reintervención quirúrgica 
urgente en las primeras 24 horas por fuga anastomótica del muñón 
duodenal tras intervención tipo SADI-S como cirugía de revisión, y que, 
tras ser dado de alta, reingresó antes de los 30 días (tabla 27) por 
fiebre e ISS, que consistió en una leve infección de la herida quirúrgica 
que se trató en la sala de hospitalización y a pie de cama, con 
anestesia local, considerándose una complicación grado I en la 
clasificación de Clavien-Dindo (ver anexo 13 y apartado 3.2c)(123).  
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i) Prevención de la hipotermia 
La hipotermia perioperatoria se define como la temperatura central 
por debajo de 36ºC(219). La incidencia de la hipotermia inadvertida se 
estima entre 50 % y 90 % tanto en cirugía abdominal abierta como 
laparoscópica(220). 
La prevención de la hipotermia inadvertida durante la cirugía mayor 
abdominal reduce significativamente el riesgo de infección de herida 
quirúrgica, de complicaciones cardíacas, de hemorragia y de 
transfusión, y mejora el estado inmune, la duración de la recuperación 
postoperatoria y la supervivencia global(221).  
Se recomienda su prevención en cirugía abdominal (nivel de evidencia 
alto, grado de recomendación fuerte +)(137) a través del uso de 
dispositivos calentadores en todas las intervenciones de más de 30 
minutos de duración(222).  
A todos los pacientes de nuestro estudio se les colocó, como método 
de calentamiento activo, mantas de aire para calentamiento 
convectivo y, en algunos casos, también un calentador de fluidos. Dado 
que nuestras intervenciones no suelen exceder de 2-2,5 horas de 
duración, no se monitorizó la temperatura de forma sistemática. 
j) Colocación intraoperatoria de drenajes 
En una revisión sistemática se detectó que la sensibilidad de los 
drenajes abdominales en la detección de fugas anastomóticas 
postoperatorias era muy variable, entre el 0 % y el 94 % de los casos, y 
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su eficacia para drenar el material de la fuga entre el 12,5 % y el 100 % 
de los casos(223). 
Existe evidencia de que la colocación de drenajes no aporta ninguna 
ventaja por encima de la reflexión peritoneal, pudiendo ser útiles en 
cirugía pélvica durante las primeras 24 horas, por lo que no se 
recomienda su utilización salvo en dicha cirugía (nivel de evidencia 
alto, grado de recomendación fuerte -)(78,137).  
No existen estudios controlados en cirugía bariátrica, sin embargo, se 
acepta también que el empleo de drenajes abdominales no es 
necesario(78). 
En nuestro estudio éste fue el indicador que más resistencia al cambio 
presentó, persistiendo su colocación profiláctica en el 84 % de las 
cirugías, no solo quizás por tradición institucional, sino probablemente 
también influido por la falta de sensibilidad y efectividad descritas 
para la detección y capacidad de drenaje de las fugas, así como por la 
ausencia de evidencia específica en cirugía bariátrica.  
k) Colocación de SNG 
Con el empleo de SNG rutinaria no se ha demostrado que se prevenga 
la fuga anastomótica, al contrario, se ha asociado a un aumento de 
infecciones respiratorias(78), retraso en la recuperación de la función 
gastrointestinal e incluso reflujo gastroesofágico(221).  
En cirugía bariátrica, en un estudio retrospectivo no se encontró 
diferencia entre en las complicaciones en un grupo de pacientes con 
SNG y otro sin ella(224). 
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Por ello no se recomienda su uso rutinario profiláctico (nivel de 
evidencia alto, grado de recomendación fuerte -)(78,137,138). 
En nuestro caso, la cirugía bariátrica no suele requerirla. Se utilizan las 
sondas de Faucher de calibre 36 french (F) para tutorizar la 
gastrectomía y posteriormente se sustituye por una sonda orogástrica 
16 F para comprobar la estanqueidad de las suturas con la 
administración a su través de azul de metileno. Al finalizar la cirugía se 
retira. 
Por tanto, el cumplimiento de este indicador de proceso fue del 100 %.  
l) Fluidoterapia intraoperatoria 
El estado de hidratación preoperatorio de cada paciente depende de su 
comorbilidad, el ayuno preoperatorio y la preparación intestinal que 
haya podido requerir(214,225). Los regímenes de ayuno corto y la 
administración de bebidas carbohidratadas preoperatorias(226) 
reducen sustancialmente las necesidades de fluidos intraoperatorios 
(221). Estas necesidades obedecen al mantenimiento de la homeostasis 
hidrosalina con un balance neutro, y, en general, se recomiendan 
perfusiones de cristaloides (preferiblemente de cristaloides 
balanceados isotónicos) en regímenes de fluidoterapia restrictiva (1-5 
ml/kg/h en base al IBW o 600-800 ml/h) sin que conlleve un riesgo 
aumentado de rabdomiolisis en el paciente bariátrico(138). Se debe 
evitar un incremento del peso corporal del paciente mayor a 2,5 kg a 
expensas de la fluidoterapia en el postoperatorio, ya que el exceso de 
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cristaloides se asocia con complicaciones pulmonares, íleo paralítico 
postoperatorio y recuperación más lenta(74,221). 
El objetivo de la hidratación intraoperatoria es, por tanto, el de 
mantener la euvolemia, a través de un manejo personalizado del 
paciente mediante fluidos y fármacos inotropos(211). La implicación 
fisiológica de los efectos de la anestesia (por ejemplo de la ventilación 
con presión positiva intermitente, del empleo de fármacos vasoactivos 
y de los efectos de la anestesia locorregional) en el paciente implica 
una potencial afectación del tono vasomotor y del volumen 
intravascular(74). 
La FGO puede ayudar a guiar la fluidoterapia y a disminuir la tasa de 
complicaciones asociadas a una hiperhidratación intraoperatoria. 
Aunque no existe un método ideal para la FGO, se recomienda utilizar 
la monitorización del VS o de la VVS (esta última en menor medida) 
para guiarla (nivel de evidencia alto, grado de recomendación fuerte 
+), debiendo administrar cargas de volumen cuando exista una 
variación del VS o de la VVS superior a 10 %(137,138). 
Se afirma que la FGO reduce la estancia hospitalaria y las 
complicaciones(211). 
En nuestro estudio se emplearon cristaloides balanceados isotónicos en 
todos los pacientes. La FGO como indicador de proceso no pudo 
analizarse por tratarse de un estudio retrospectivo, no disponer de 
métodos de monitorización basados en el VS y VVS no invasivos y no 
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considerar este tipo de procedimientos quirúrgicos, ni a los pacientes, 
candidatos a monitorización invasiva.  
Por protocolo departamental, la fluidoterapia intraoperatoria para 
cirugía laparoscópica obedece a un régimen restrictivo, por lo que 
consideramos que sí hubo un cumplimiento del 100 % de este indicador. 
m) Abordaje quirúrgico 
Los beneficios a corto plazo de la técnica laparoscópica están 
claramente establecidos frente a la laparotomía en cuanto a la 
reducción de la estancia hospitalaria, la necesidad de opiáceos 
postoperatorios, la recuperación de la función intestinal y la 
morbilidad postoperatoria. Sin embargo, a largo plazo se necesitan más 
estudios(227). En un estudio multicéntrico se evidenció la mejora de 
los beneficios de la técnica laparoscópica cuando se asociaba a un 
programa ERAS(228). 
En el paciente con obesidad mórbida el abordaje debe ser siempre 
laparoscópico, ya que reduce la incidencia de complicaciones 
quirúrgicas y disminuye el dolor postoperatorio (nivel de evidencia 
alto, recomendación fuerte +)(138) siempre que los cirujanos sean 
expertos(78). 
En nuestro estudio todos los pacientes fueron intervenidos con 
abordaje laparoscópico, incluida la reintervención urgente precoz. 
n) Consecución de analgesia óptima 
En general, se recomienda emplear regímenes de anestesia multimodal 
basados en la evidencia, con mínimos efectos secundarios y que 
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permitan una movilización e ingesta oral precoces(221). También se 
recomienda la reducción de opiáceos en la medida de lo posible y 
emplear sistemáticamente paracetamol y AINEs, más aún en cirugía 
bariátrica, ya que la obesidad conlleva una restricción respiratoria, el 
neumoperitoneo puede favorecer el desarrollo de atelectasias y la 
mayor sensibilidad al empleo de fármacos opiáceos y sedantes puede 
contribuir a exacerbar el SAHS-SOH. Además, se recomiendan técnicas 
de infiltración de la herida quirúrgica con AL previamente a la incisión, 
la aerosolización intraperitoneal de AL, los bloqueos nerviosos y la 
anestesia epidural torácica (esta última en laparotomía)(78). 
Se considera aceptable un nivel de dolor en la EVA de 0 a 4 (dolor 
moderado)(137,229). 
En nuestro estudio no existió una técnica anestésica específica 
estandarizada, dado que hasta la fecha de realización del estudio no 
había evidencia de que ninguna técnica o agente anestésicos fuesen 
superiores a otros en ERABS(78). Hubo facultativos que basaron su 
técnica intraoperatoria en opioides, y otros que emplearon 
coadyuvantes (lidocaína, ketamina, sulfato de magnesio o clonidina) 
para tratar de minimizar el empleo de opiáceos. Todos los pacientes 
recibieron analgesia multimodal basada en paracetamol, AINEs e 
infiltración de la herida quirúrgica con ropivacaína previamente a la 
colocación de los trócares de laparoscopia. 
La consecución del nivel de analgesia deseado (EVA ≤4) se logró en el 
66 % de los pacientes. En el resto de pacientes, probablemente influyó 
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la dificultad de algunos pacientes en interpretar la EVA-IC, o incluso la 
falta de un protocolo estandarizado de manejo del dolor 
postoperatorio en los casos en los que se empleó una anestesia basada 
en coadyuvantes para minimizar la utilización de opioides. 
o) Movilización precoz 
No existe una definición estandarizada acerca de la movilización 
precoz(230), tampoco acerca de la cantidad de tiempo o número de 
veces que se debe realizar(86) o la distancia que se recomienda(231). 
Además, hay escasa evidencia acerca de la mejor manera de 
conseguirla(93). 
El encamamiento mantenido favorece la resistencia insulínica, las 
complicaciones pulmonares (hipoxemia y neumonías), la ETEV y la 
pérdida de masa muscular, debiendo favorecerse la movilización 
temprana del paciente, para lo cual es importante controlar la 
minimización o ausencia de dolor y de colocación o mantenimiento de 
drenajes(137).  
En el paciente con obesidad mórbida se recomienda con más énfasis la 
movilización temprana en las primeras 24 horas (nivel de evidencia 
alto, grado de recomendación fuerte +), y a ser posible en las primeras 
cuatro horas para los programas ERABS(138). 
En nuestro caso, se informó a los pacientes verbalmente durante la 
visita preoperatoria y por escrito a través del tríptico informativo 
(anexo 2) de la importancia de la movilización temprana. Ésta se 
consiguió en el 86 % de los pacientes. En este indicador se advierte de 
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nuevo una barrera a la implantación de la VCRI-COERP en los 
diferentes ámbitos de atención al paciente en el postoperatorio 
inmediato (sala de hospitalización, Reanimación y UCI), 
fundamentalmente debido a la falta de conocimiento por parte de 
algunos de los profesionales (tanto facultativos como enfermería) de 
los requerimientos de la movilización precoz, y también a la falta de 
costumbre, la presión asistencial y el déficit de espacio en áreas como 
Reanimación y UCI para poder movilizar a los pacientes. 
2.2 Grado de cumplimiento de los indicadores de calidad de la SECO 
Generalmente, en los estudios ERAS y ERABS publicados se emplean 
solo algunos de los elementos ERAS como indicadores para evaluar el 
grado de adhesión alcanzado. 
La SECO realizó una revisión de conjunto de parámetros que permitían 
definir unos indicadores de calidad de ‘buenas prácticas’ en cirugía 
bariátrica y poder establecerlos con uniformidad, según la evidencia 
encontrada en la bibliografía. Así, establecieron estándares de calidad 
basados en la pérdida de peso, la resolución de comorbilidades, la 
mortalidad, la morbilidad, la calidad de vida y la cirugía de 
revisión(70). 
En nuestro estudio analizamos todos los indicadores de calidad 
recomendados por la SECO relacionados con la morbilidad y mortalidad 
detallados en la tabla 13. 
Como se ha comentado en los resultados, cuando comparamos ambos 
grupos de nuestro estudio (ERABS y Tradicional) observamos diferencias 
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importantes en la aparición de hemorragia postoperatoria global, 
morbilidad inmediata (en las primeras 24 horas) y morbilidad global, 
sin existir diferencias en la gravedad de estas complicaciones 
(Clasificación Clavien-Dindo, ver apartado 3.2c del desarrollo 
argumental y anexo 13) ni en el resto de los indicadores. 
Sin embargo, cuando comparamos los resultados de cada grupo 
experimental con los criterios de calidad recomendados por la SECO 
(tabla 13), vemos que ninguno de los indicadores del grupo ERABS 
difiere de los recomendados por la SECO, y, sin embargo, en el grupo 
Tradicional la morbilidad global o general sí resulta significativamente 
mayor. 
Dado que ningún paciente falleció en ninguno de los dos grupos, las 
complicaciones postoperatorias analizadas fueron morbilidad global, 
hemorragia global, hemorragia mayor, fuga en GV, fuga en BPGY con 
sutura mecánica lineal, fuga en BPGY con sutura circular y fístula.  
Actualmente se afirma que la tasa de mortalidad es inferior al 0,5 %, 
considerándose aceptable frente al 6 % de mortalidad a largo plazo en 
pacientes con obesidad mórbida no intervenidos. En un estudio de 2011 
se encontró una incidencia de mortalidad específica en cirugía 
bariátrica del 0,3 % en los primeros 30 días, siendo las principales 
causas el fallo multiorgánico por sepsis (33 %), el origen cardiaco 
(28 %) y el TEP (17 %)(70). También se ha relacionado la mortalidad con 
la curva de aprendizaje, estimándose en un 0,57 % la mortalidad 
durante la misma, y en un 0 % cuando los cirujanos ya tenían 
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entrenamiento específico(70). En este último punto nuestro estudio 
coincide con los datos publicados.  
No se pudo comparar la incidencia de fuga para la técnica SADI-S 
(único caso de fuga postoperatoria en el grupo ERABS) porque la SECO 
no define valores de morbilidad específica para esta técnica en sus 
criterios de calidad recomendados.  
En el polígono de comportamiento de las complicaciones 
postoperatorias (figura 10) se muestra la desviación de los valores de 
las complicaciones de cada grupo, entre ellos y con los criterios de 
calidad de la SECO. Los polígonos de comportamiento permiten realizar 
un análisis multidimensional de la representación de los datos, de 
manera que permiten compararlos entre grupos y con valores de 
referencia, como es nuestro caso. Se emplean como herramienta de 
valoración de la mejora de la calidad en los sistemas de salud(232). 
En nuestros resultados no constan dos complicaciones que sí aparecen 
detalladas en los criterios de calidad de la SECO (tabla 13), TEP y 
hernias internas, ya que su incidencia en ambos grupos fue nula. 
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3. DEL ANÁLISIS ECONÓMICO 
3.1 Análisis del impacto económico de la implantación del programa 
ERABS 
Se afirma que cuando se consigue una reducción de los costes 
hospitalarios en un programa de recuperación intensificada a pesar de 
alcanzar bajos niveles de adhesión, los costes hospitalarios 
perioperatorios previos distaban de ser óptimos(73). 
Existe información acerca del impacto económico que ha supuesto la 
implantación de programas ERAS en diferentes disciplinas quirúrgicas, 
fundamentalmente en el campo de la cirugía colorrectal. Se han 
publicado cifras de ahorro muy variables por paciente en programas 
ERAS. A modo de ejemplos, entre 153 y 7103 € para cirugía 
colorrectal(83,100,233,234); 1055 € para cirugía de esofaguectomía 
(102); entre 325 y 7737 € en cirugía pancreática(235,236); entre 478 y 
514 € para cirugía gástrica(237,238) y de 164,86 £ para histerectomía 
vaginal(239), entre muchos otros artículos. 
Solo hemos hallado dos publicaciones referentes a ERABS que analizan 
estos aspectos, encontrando un ahorro entre 463 y 1848 € por 
paciente, para GV(161) y para cirugía bariátrica y metabólica(148), 
respectivamente. 
Nuestro estudio muestra una disminución estadísticamente significativa 
(del 45 % y de 1181 € por paciente) del coste total global en el grupo 
ERABS respecto al grupo Tradicional (tabla 30), siendo la estancia la 
responsable del 82,5 % del coste global total en el grupo ERABS. 
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Cuando los costes se ajustaron por morbilidad se observa que 
aumentan en ambos grupos, sin embargo la diferencia (del 36,7 % y 
1016 € por paciente) sigue siendo estadísticamente significativa (tabla 
31). 
Al calcular los CTGm para cada grupo experimental también 
encontramos diferencias significativas (del 63,3 % y 1006 € por 
paciente), así como cuando los ajustamos para morbilidad (del 24 % y 
600 € por paciente, tabla 33c). 
El hecho de que un paciente sea catalogado como obeso grave (según 
la escala EOSS) influye en el coste, suponiendo un aumento del CTGm 
medio de 189 € (8,45 % del CTGm, tabla 33c). 
Por lo tanto, la implantación de la VCRI-COERP en nuestro centro ha 
supuesto un significativo impacto económico de ahorro en los costes 
respecto al manejo tradicional. 
3.2 Análisis de los objetivos secundarios de la segunda hipótesis 
3.2a Pruebas preoperatorias realizadas 
La sustitución (TC abdominal y TEGD por ecografía abdominal) o 
eliminación (PFR y ETT) de pruebas complementarias preoperatorias 
que se realizaban sistemáticamente en el manejo tradicional, se debió 
a que los facultativos especialistas responsables determinaron que, en 
la gran mayoría de los casos, éstas no generaban cambios en el manejo 
preoperatorio de los pacientes e incluso, en el caso de la ETT, carecían 
de valor predictivo para la detección de eventos en el periodo 
perioperatorio(240). 
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Se observó una reducción significativa en la realización y en los costes 
del TEGD, la ETT y las PFR, y un importante aumento en la realización 
y también en los costes de la ecografía abdominal y disminución en la 
TC abdominal (tablas 24 y 30). 
La sustitución de la TC por la ecografía abdominal generó un coste 
significativo dado que previamente esta última no se realizaba, no 
obstante el coste de ésta fue inferior al generado por la TC y supuso 
una reducción global del coste de las pruebas complementarias (anexo 
12). 
Refrendando la decisión de los especialistas que recomendaron la no 
realización sistemática de TC abdominal, TEGD, PFR y ETT, el análisis 
comparativo univariante de la morbilidad demostró que no hubo 
diferencias en la aparición de morbilidad entre los pacientes a los que 
se les habían realizado dichas pruebas y a los que no (tabla 32b). 
3.2b Destino postoperatorio de los pacientes 
Recientemente se han desarrollado modelos de atención 
multidisciplinares centrados en el paciente, como The ASA’s 
Perioperative Surgical Home (POSH)(241) y The Royal College of 
Anaesthetists Perioperative Medicine Programme(242), cuyo objetivo 
es satisfacer las demandas de un paradigma cambiante en los cuidados 
de salud que genere mayor calidad en los cuidados perioperatorios, 
mayor satisfacción en el paciente y en el personal sanitario, y permita 
reducir costes, fundamentalmente cuando nos encontramos con una 
población cuyas características está cambiando y el número de 
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pacientes de alto riesgo se incrementa. En este sentido, la capacidad 
de predecir preoperatoriamente resultados como las complicaciones 
postoperatorias, permitiría guiar decisiones como el destino 
postoperatorio del paciente a unidades de mayor o menor dependencia 
en los cuidados postoperatorios, sugiriéndose la instauración 
sistemática de herramientas predictoras del riesgo basadas en la 
evidencia(243). 
Respecto al paciente obeso no existen guías clínicas claras acerca de 
cuál debería ser el destino postoperatorio inmediato (URPA o 
cualquiera de las modalidades de cuidados intensivos, en nuestro 
centro, Reanimación o UCI), dejándose la decisión a criterio del 
anestesiólogo y el cirujano, sin embargo, se suelen emplear decisiones 
basadas fundamentalmente en la reducción del riesgo respiratorio de 
los pacientes obesos(244), sobretodo dada la gran sensibilidad que 
presentan a los opioides (proporcional al grado de IMC y la severidad 
del SAHS) y el empleo que suele hacerse de ellos para el tratamiento 
del dolor postoperatorio(245). 
La única herramienta de valoración del riesgo de morbi-mortalidad 
validada en cirugía bariátrica es el OS-MRS score. Se han llevado a cabo 
algunos estudios con el objetivo de evaluar su valor predictivo, pero se 
ha encontrado que no se correlaciona el riesgo calculado con la 
incidencia real de complicaciones o mortalidad precoces(246), ni en 
BPGY como cirugía primaria ni como cirugía de revisión (así como en 
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otros estudios se ha determinado que la cirugía de revisión es un factor 
de riesgo para complicaciones mayores)(247). 
Algunos autores han estudiado la incidencia y los factores de riesgo de 
ingreso de los pacientes en unidades de cuidados intensivos tras cirugía 
bariátrica, encontrando que el ingreso de pacientes bariátricos en 
unidades de cuidados intensivos es infrecuente (4,9 %) con una 
incidencia de ingresos no previstos del 30,9 % de todos ellos, es decir, 
el 1,5 % del total. Los factores de riesgo de ingreso más frecuentes 
fueron la edad avanzada, el sexo masculino y la cirugía bariátrica de 
revisión. Para los ingresos urgentes no previstos, los factores altamente 
predictores fueron las cirugías de revisión y la abierta, la presencia de 
DM, de patología respiratoria crónica y de SAHS(248). 
En nuestro caso, como herramientas preoperatorias predictoras del 
riesgo y, por tanto, del destino postoperatorio del paciente empleamos 
la escala de gravedad de la obesidad EOSS, el score de mortalidad 
bariátrico específico OS-MRS, la clasificación del estado físico ASA y el 
riesgo respiratorio a través de la valoración respiratoria preoperatoria 
y del riesgo respiratorio (STOP-BANG, grado de SAHS y grado de 
cumplimiento del tratamiento del SAHS, tablas 9,16 y 17 y anexos 4-6). 
La escala EOSS, aunque aún no validada(2), ha sido estudiada por 
algunos autores, encontrando que un estadio igual o superior a 3 se 
correspondía con la mayor incidencia de morbi-mortalidad, y que por 
tanto, una puntuación igual a 3 o más supone un elevado riesgo de 
presentar complicaciones postoperatorias. Además, se considera que es 
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una herramienta útil en la detección preoperatoria de pacientes de 
alto riesgo de presentar complicaciones postoperatorias y se sugiere 
que se recomiende la cirugía bariátrica en los pacientes con obesidad 
mórbida y estadio ≤2 de la escala EOSS (intentando evitar que 
evolucionen a estadios superiores), para minimizar la probabilidad de 
presentar complicaciones en el periodo postoperatorio(249-251). 
Como se ha comentado, el OS-MRS score fue validado para identificar 
factores de riesgo asociados a mortalidad en BPGY(129,252), pero en 
nuestra VCRI-COERP lo empleamos para todas las técnicas quirúrgicas 
bariátricas. 
En nuestro estudio, en el grupo ERABS estimamos un destino 
postoperatorio inmediato previsto a URPA y sala de hospitalización para 
el 81 % de los pacientes y a Reanimación para el 19 % restante. No se 
consideró necesaria la UCI para ningún paciente. 
El destino postoperatorio inmediato real de los pacientes fue del 60 % 
a URPA y sala de hospitalización, 37 % a Reanimación y 2 % a UCI (tabla 
30). 
Las diferencias encontradas se debieron, fundamentalmente, a una 
falta de confianza en el nuevo método (resistencia al cambio) por 
parte de los facultativos responsables, lo cual muestra de nuevo otra 
barrera a la implantación de la VCRI-COERP. 
Sólo un paciente se destinó a la UCI en el postoperatorio inmediato y 
se debió a la falta de camas disponibles en Reanimación. 
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Ningún paciente ingresó de forma urgente y no prevista en 
Reanimación o en la UCI (tabla 30). 
Por tanto, el empleo de herramientas de predicción de riesgos generó 
un cambio en el destino postoperatorio inmediato de los pacientes 
respecto al grupo Tradicional, encontrándose una diferencia 
significativa en las estancias durante las primeras 24 horas en UCI y en 
URPA y posterior sala de hospitalización, y sin observarse diferencias 
respecto a Reanimación. El hecho de que ningún paciente sufriera una 
complicación en sala de hospitalización en las primeras 24 horas 
requiriendo un ingreso en UCI o Reanimación nos hace pensar en la 
probable validez de las herramientas de predicción de riesgos que se 
empleó, y que no se había empleado previamente de manera conjunta. 
3.2c Complicaciones postoperatorias y estancia hospitalaria 
Se han definido algunos factores predictores del desarrollo de 
complicaciones tras cirugía bariátrica. El sexo masculino, la cirugía 
abierta, la cirugía de revisión y la hipoalbuminemia fueron predictores 
independientes de complicaciones graves, y la existencia de cirugía 
abdominal previa, de complicaciones graves tras BPGY laparoscópico 
primario(253). Por otra parte, se ha encontrado que el mejor y más 
precoz factor predictor de complicaciones mayores fue la asociación 
entre el deseo de no recibir el alta hospitalaria y el descenso de las 
cifras de hemoglobina(254). 
Sin embargo, en este tipo de cirugía no hay un sistema validado para 
valorar las complicaciones postoperatorias(255). 
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La clasificación Clavien-Dindo (anexo 13) es un sistema de 
estratificación de la severidad de las complicaciones postoperatorias 
en función de la intervención terapéutica requerida para su manejo, 
incluyendo el fallecimiento. Se desarrolló para procedimientos 
electivos de cirugía general(123) y posteriormente se amplió para 
incluir pacientes que presentaban más de una complicación mediante 
el cálculo del Comprehensive Complication Index (CCI)(256), cuyo 
valor oscila de 0 a 100. El CCI aporta información en la morbilidad 
postoperatoria en, al menos, la mitad de los pacientes estudiados(257) 
y cambios significativos en la manera de evaluar las complicaciones 
(258). 
La recogida estandarizada y reproducible de la información acerca de 
los resultados permite realizar comparaciones entre diferentes 
centros, entre diferentes tratamientos e incluso a lo largo del tiempo 
en una misma institución, lo cual proporciona gran valor a la 
evaluación de la calidad de un procedimiento además de disminuir los 
costes sanitarios(123). 
La validación de la clasificación Clavien-Dindo ha supuesto una 
contribución a la cirugía bariátrica, sin embargo, en ésta todavía no se 
ha aplicado el CCI(256). 
Algunos autores han evaluado series de pacientes en cirugía bariátrica 
con la clasificación Clavien-Dindo, encontrando que, de forma 
homogénea, la mayoría de complicaciones son de grado I y III(255,259) 
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y que tanto la cirugía de GV como la de BPGY presentan similar perfil 
de seguridad(260). 
En nuestro estudio (ver tabla 27) la morbilidad global de toda la serie 
fue del 14 %, presentando diferencias clínicamente importantes entre 
ambos grupos (7 % en el grupo ERABS y 21 % en el grupo Tradicional). 
No presentó morbilidad el 86 % de la serie completa. 
A diferencia de otros autores, en nuestro caso predominaron las 
complicaciones grado II en la clasificación Clavien-Dindo 
(complicaciones que se resuelven con tratamiento médico y sin 
necesidad de actuaciones invasivas), sin embargo, aunque sí aplicamos 
el CCI, la diferencia de su valor promedio fue clínicamente poco 
llamativa, precisamente por la ausencia de complicaciones y porque en 
aquellos que las presentaron fueron predominantemente de tipo II. 
Las diferencias en la incidencia de hemorragia postoperatoria global, 
morbilidad inmediata y morbilidad global aunque fueron a favor del 
grupo ERABS, presentaron similar índice de gravedad en la 
Clasificación Clavien-Dindo (grado II) en ambos grupos. 
Respecto a la estancia, el modelo lineal generalizado 1 del análisis 
multivariante (tabla 33a) muestra que la morbilidad global influyó de 
manera independiente sobre la estancia total, de forma que la 
morbilidad postoperatoria por sí misma, junto con el efecto 
modificador que ejerce (sobre el grupo ERABS), fue lo que más 
condicionó la estancia total. 
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Algunos autores documentan estancias hospitalarias medias para 
programas ERABS entre 1 y 3 días, con elevadas tasas de alta 
hospitalaria en el primer día del postoperatorio en algunos 
casos(80,143,145,148,150,154,156,157,160,167,261). En nuestro 
estudio conseguimos una estancia hospitalaria media de 3 días, y una 
reducción de la estancia en un día (25 % de la estancia) respecto al 
grupo Tradicional (tabla 30). 
3.2d Valor económico de la VCRI-COERP 
Actualmente, dada la creciente presión respecto a la eficiencia de los 
sistemas sanitarios, los programas ERAS optimizan los cuidados 
perioperatorios en este sentido(262), por lo que urge la realización de 
ensayos clínicos de calidad que informen a los responsables de la toma 
de decisiones acerca de los beneficios clínicos y económicos de su 
implementación(263). 
Se ha estudiado la efectividad clínica y la relación coste-efectividad de 
la cirugía bariátrica respecto al tratamiento no quirúrgico, 
concluyéndose que ésta parece ser efectiva en ambos aspectos para los 
grados de obesidad moderada y severa respecto al tratamiento 
médico(264). No obstante, se reconoce que disponer de nuevas 
evidencias en estudios económicos ayudaría a conseguir una mayor 
asignación de recursos a la cirugía bariátrica, fundamentalmente en el 
sector público(265).  
Respecto a los programas ERAS se han realizado estudios similares, 
obteniendo las mismas conclusiones acerca de la efectividad clínica y 
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su coste-efectividad(266), aunque el impacto económico no está 
plenamente reconocido(165). 
También se afirma que la intervención ERABS es coste-efectiva(161), 
pudiendo existir cierta controversia ya que, como comentamos, en una 
revisión sistemática del año 2013 se concluyó que se precisan estudios 
que muestren formalmente esta relación coste-beneficio(166), y 
recientemente se ha comunicado un incremento del 3,8 % de los costes 
tras la implementación de un programa ERABS, concretamente en la 
cirugía de BPGY (no en la técnica de GV) en una serie de pacientes, a 
expensas de los servicios de anestesiología y cirugía con carácter 
global(144). Previamente a este estudio solo se disponía de otro 
realizado en EE.UU. acerca del ahorro en los costes en ERABS, pero no 
incluía a pacientes a los que se les realizaba cirugía de BPGY(144,161). 
En el cálculo de los costes, se reconocen tres niveles implicados en la 
asignación de los costes hospitalarios por paciente o por grupo de 
pacientes: los gastos generales hospitalarios de cada servicio médico 
(administración, logística, seguridad, etc.), los gastos generales 
específicos de cada servicio médico para los pacientes (personal no 
médico e inventario) y los costes directos de cada servicio médico para 
los pacientes (personal médico, medicaciones y materiales)(267). 
En nuestro estudio, para evitar comparaciones de gastos similares, no 
contemplamos los gastos generales ni específicos comunes a ambos 
grupos de estudio, ya que no aportarían información. 
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Por otra parte, existen cuatro métodos de diferente nivel de precisión 
para el cálculo de los costes directos por paciente. Se trata de la 
combinación de métodos de identificación (coste bruto frente a micro-
costes -gross-costing vs. micro-costing-) y de valoración (enfoque 
ascendente frente a descendente -top-down vs. bottom-up-) de los 
servicios hospitalarios. 
En el coste bruto se tratan agregados de valores (como estancias 
hospitalarias) y en los micro-costes se tratan valores detallados (como 
tiempo del personal, material médico, medicación, pruebas de 
laboratorio, etc.). En el enfoque ascendente las valoraciones se 
realizan por paciente y en el descendente, por media de pacientes.  
Se considera que el método más preciso para calcular los costes 
hospitalarios es la combinación del análisis de micro-costes con 
enfoque ascendente, y la menos precisa, el coste bruto con enfoque 
descendente (figura 16). Sin embargo y a pesar de ello, el coste bruto 
con cualquiera de los dos enfoques es la técnica más empleada dado 
que la más precisa implica a su vez tiempo y más costes(165). 
En nuestro caso, el cálculo de la estancia hospitalaria en días fue un 
análisis de coste bruto con enfoque ascendente, ya que se realizó 
paciente por paciente. Sin embargo, el análisis del coste de las mismas 
estancias y de las pruebas preoperatorias fue un análisis de micro-
costes (sin contar, como ya hemos comentado, con los gastos generales 
y comunes a ambos grupos experimentales) con enfoque también 
210
ascendente. Por lo que consideramos que nuestro análisis de costes es 
de alta precisión para los elementos evaluados. 
Figura 16. Métodos para calcular el coste de los servicios hospitalarios 
por nivel de precisión(165) 
El coste de las estancias está compuesto por la suma del coste de hotel 
o alojamiento (incluido en los costes generales) y el coste de 
tratamiento (que correspondería a los costes directos del paciente). 
Mientras que el coste de hotel permanece invariable a lo largo de toda 
la estancia hospitalaria, el coste de tratamiento suele presentar un 
pico en los primeros días y decae de forma progresiva posteriormente 
(figura 17).  
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Figura 17. Costes de la estancia hospitalaria(165) 
Esto explicaría que utilizar el coste medio por día de estancia 
hospitalaria para estimar el ahorro derivado de la reducción de la 
estancia hospitalaria pudiera estar sobreestimado y que, en este caso, 
lo más preciso sería emplear los costes marginales o ajustados(165).  
En nuestro caso, los datos económicos del valor de las estancias fueron 
aportados por los Servicios Económicos del hospital y fueron costes 
medios en base al IGP y que, como previamente se ha dicho, se trata 
de la forma más habitual de análisis, el de coste bruto pero con 
enfoque ascendente (paciente por paciente). Sin embargo, también 
calculamos los costes totales marginales o ajustados (tabla 33c) para 
alcanzar mayor precisión. 
Por otro lado, se afirma que las complicaciones son las principales 
determinantes de los costes. En el caso de las complicaciones leves, 
tales como NVPO, pueden prolongar la estancia y suponer un 
incremento de hasta el 10 % de los costes. Cuando se trata de 
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complicaciones mayores que implican reintervenciones quirúrgicas con 
anestesia general, el coste puede incrementarse en 3,5 veces, y si 
llegara a precisarse cuidados intensivos postoperatorios, hasta en 5 
veces(268). 
Nuestro estudio concuerda con ello, ya que la morbilidad global fue la 
variable que más condicionó la estancia total (ver apartado 3.2c del 
desarrollo argumental). 
Con todo ello, en los sistemas de salud los costes no lo son todo, se 
debe valorar si el incremento del coste que puede suponer la 
introducción de una nueva intervención compensa con los beneficios 
que puede aportar. Por ello, en los sistemas sanitarios debería 
prevalecer el ‘valor’ de la intervención sobre el ‘precio’ que cuesta 
instaurarla, es decir, la posibilidad de obtener un retorno de la 
inversión del esfuerzo (económico) realizado(43). De hecho, el 'coste 
real’ de cada intervención debería ser medido en vista al valor de la 
siguiente mejor alternativa prevista en nuestro sistema de salud(43). 
Nuestra intervención ERABS no generó coste adicional, ya que no hubo 
aumento de los recursos personales ni materiales habitualmente 
empleados, salvo la introducción de la bebida hidrocarbonada, cuyo 
coste es de 1 € por botella, y por tanto por paciente, por lo que no se 
consideró a efectos de valoración económica. 
Como comentamos en la introducción, las publicaciones de análisis de 
costes y de impacto presupuestario son las más frecuentes en nuestras 
especialidades (Anestesiología y Cirugía), pero no son análisis 
213
económicos per se. Para ello hay que incorporar el análisis bona fide, 
que define el valor como la relación de la diferencia de los costes 
entre dos intervenciones (grupos ERABS y Tradicional en nuestro 
estudio) con la diferencia en los resultados (morbilidad y estancias), y 
que también se conoce como ICER. Los CEA representan el modo de 
evaluación más apropiado de información para la toma de decisiones 
en economía de la salud(43). 
Así, para el análisis del valor económico de nuestra VCRI-COERP se 
realizó un estudio de coste-eficacia incremental para coste-efectividad 
desde dos perspectivas distintas de la efectividad: la disminución de la 
morbilidad global y la disminución de las estancias totales. 
El valor del CNT es el coste incremental promedio por paciente 
necesario para obtener, también en promedio, un beneficio adicional, 
y es similar al ICER, ya que el numerador y el denominador del ICER 
están relacionados con los costes incrementales divididos por los 
efectos incrementales. Así pues, el CNT resulta ser un estimador muy 
aproximado del ICER. 
Nuestro valor del ICER se halló en el cuadrante dominante del plano 
coste-efectividad para ambas medidas, por lo que podemos concluir 
que nuestra intervención ERABS fue coste-efectiva (más barata y con 
mejores resultados clínicos), tanto en términos de morbilidad como de 
estancias.  
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Además, la implantación de la VCRI-COERP presentó un riesgo 3,5 
veces menor de presentar morbilidad y 11,62 veces menor de superar 
la estancia deseada. 
3.2e Relación entre el grado de adhesión a la vía clínica y la 
incidencia de complicaciones 
Como se adelantó en la introducción, algunos autores han relacionado 
el grado de adhesión alcanzado a los protocolos ERAS y la incidencia de 
complicaciones. De este modo, se han comunicado adhesiones 
inferiores al 50 % con tasas de complicaciones del 50 %, y adhesiones 
del 90 % con tasas de complicaciones inferiores al 20 %(74,81,93). 
Nuestros resultados muestran un grado de adhesión a la VCRI-COERP 
del 83,63 % (con un cumplimiento promedio de los indicadores de 
evaluación -de proceso y de resultado- del 91,6 %) y una incidencia de 
complicaciones (morbilidad global) del 7 %.  
Por tanto, y tal y como se comentaba en el apartado 2.1, nuestro 
estudio muestra una adhesión alta al programa ERABS (70-90 %), 
cercana a la adhesión estricta (mayor a 90 %)(175), y una tasa de 
incidencia inferior a las encontradas en otros estudios con similares 
grados de adhesión. 
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4. DEBILIDADES DEL ESTUDIO 
El diseño del estudio es retrospectivo. Podrían plantearse estudios 
similares con diseños alternativos, bien con carácter prospectivo o con 
al menos un observador ciego para la valoración de las variables 
evaluadas. 
Los resultados promedio de los costes totales y de la estancia 
hospitalaria mostraron amplias medidas de dispersión. Sin embargo, el 
tamaño muestral conseguido durante los seis primeros meses de 
instauración de la VCRI-COERP otorga una elevada potencia y 
significación estadísticas. La dispersión probablemente podría 
reducirse con un tamaño muestral mayor, que implicaría aumentar el 
periodo de tiempo estudiado.  
Debido a que la VCRI-COERP estaba recién instaurada se evidenció 
algunas barreras a su implantación en diferentes momentos del 
perioperatorio y en diferentes ámbitos. Fundamentalmente se detectó 
la falta de un grado de conocimiento suficiente del programa ERABS 
por parte de algunos de los profesionales, la falta de confianza en él y 
la resistencia al cambio por el peso de la tradición institucional. Esta 
cuestión justifica la necesidad de realizar auditorías periódicas que 
permitan, no solo valorar la evolución del grado de adhesión a lo largo 
del tiempo (que puede decaer), sino también realizar un seguimiento 
de los indicadores de calidad de la SECO y detectar la presencia de 
barreras a la instauración o mantenimiento de la vía clínica, así como 
evaluar las medidas que se toman para superarlas y su éxito. Del 
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mismo modo, sesiones informativas favorecerían la difusión 
intrahospitalaria de la vía clínica y de sus resultados. 
Por otra parte, existe la posibilidad de pérdida inadvertida de 
información clínica o económica. 
Se empleó el IGP de 2016 para el análisis de las variables económicas 
para tratar de conseguir comparabilidad en los datos de los años 2016 y 
2017. Esto podría suponer una limitación. No obstante, en general, las 
diferencias no presentan importantes variaciones. 
Quizás exista obsolescencia o dudosa evidencia en algunos aspectos 
ERABS en el momento actual respecto a los que estaban vigentes en el 
momento del estudio. 
Por otra parte, pueden plantearse en un futuro similares estudios que 
utilicen técnicas quirúrgicas tales como la robótica, actualmente no 






1. Podemos afirmar que la implantación de una vía clínica de 
recuperación intensificada en cirugía de la obesidad y 
enfermedades relacionadas con el peso en un hospital terciario de 
referencia, mejora los resultados clínicos y es coste-efectiva 
respecto al tratamiento tradicional. 
2. A los seis meses de la implantación del programa ERABS se alcanza 
un alto grado de adhesión, cercano a la adhesión estricta. 
3. La implantación del protocolo ERABS en nuestro medio cumple con 
los indicadores de calidad de la SECO en cuanto a morbi-
mortalidad, y reduce significativamente la incidencia de 
morbilidad global respecto al manejo tradicional. 
4. La intervención ERABS genera un impacto económico positivo 
(ahorro) en los costes del proceso hospitalario de la cirugía 
bariátrica respecto al manejo tradicional. 
5. La realización sistemática de pruebas preoperatorias (ETT, PFR, TC 
abdominal y TEGD) en el paciente candidato a cirugía bariátrica no 
siempre aporta valor predictivo en la aparición de complicaciones. 
Su individualización favorece la eficiencia. 
6. La elección del destino postoperatorio inmediato del paciente 
intervenido de cirugía bariátrica a través de la asociación de 
escalas y scores como herramientas para la detección del riesgo es 
segura y eficiente. 
7. La gravedad de las complicaciones perioperatorias detectadas es 
similar en ambos grupos. 
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8. La implantación de un protocolo ERABS reduce la estancia 
hospitalaria de forma significativa respecto al manejo tradicional. 
9. La intervención ERABS en nuestro medio es coste-efectiva en 
términos de morbilidad y de estancia hospitalaria. 
10. El programa ERABS en nuestro medio consigue mejor relación entre 
el grado de adhesión y la incidencia de complicaciones respecto a 
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ANEXO 3. VALORACIÓN CARDIOLÓGICA PREOPERATORIA 
Figura A. Valoración cardiológica preoperatoria(270) 
BRIHH: bloqueo de rama izquierda del Haz de Hiss; METS: equivalentes 
metabólicos.  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ANEXO 4. VALORACIÓN RESPIRATORIA PREOPERATORIA 
Tabla A. Valoración respiratoria inicial. Adaptada de(129) 
SpO2: saturación periférica de oxígeno; FCV: capacidad vital forzada; FEV1: 
volumen espirado máximo en el primer segundo de la espiración forzada. 
• Gasometría arterial 
Se debe solicitar si el paciente presenta una valoración respiratoria 
inicial patológica o ante sospecha de SOH. 
Un valor de pCO2 >45 mmHg indica algún grado de insuficiencia 
respiratoria y por tanto de probabilidad de riesgo anestésico 
incrementado. 
• Pruebas funcionales respiratorias (PFR) 
Se debe realizar en pacientes con patología pulmonar previa 
diagnosticada, SpO2 <94 %, patología crónica no controlada o 
alteraciones en las pruebas complementarias.  
VALORACIÓN RESPIRATORIA INICIAL
Evaluación Valores patológicos
Clínica Sibilantes en reposo
SpO2 ambiente <95 %
Espirometría FVC <3 l 
FEV1 <1,5 l
Bicarbonato sérico >27 mmol.l-1
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Tabla B. Cuestionario STOP-BANG: screening SAHS(129, 271) 
HTA: hipertensión arterial; IMC: índice de masa corporal; CC: circunferencia 
cervical. 
Cada ítem suma 1 punto. Una puntuación STOP-BANG <3 indica bajo 
riesgo de SAHS, y >3 predice alto riesgo de SAHS. Para identificar SAHS, 
una puntuación de STOP-BANG 4 presenta una sensibilidad del 88 %. 
Para confirmar SAHS, una puntuación de 6 es más específico(244). 
CUESTIONARIO STOP-BANG: SCREENING SAHS
Ítems Comentario
Ronquidos (Snoring) Ronca fuertemente? ¿Más alto que una 
conversación o se le oye desde otra 
habitación?
Cansancio (Tired) ¿Se encuentra habitualmente cansado o 
somnoliento durante el día? ¿Se queda 
dormido durante el día?
Observado por 
2ª persona
(Observed) ¿Alguien le ha observado sin respiración, 




¿Padece o está en tratamiento para la HTA?
IMC (BMI) IMC >35 kg.m2
Edad (Age) Edad >50 años
Circunferencia 
cervical
(Neck) CC (medida en la nuez de Adán) >43cm en 
hombres y >41cm en mujeres
Sexo (Gender) Masculino
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ANEXO 5. VALORACIÓN DEL RIESGO RESPIRATORIO 
Tabla A. Valoración del riesgo respiratorio 
Figura A. Valoración del riesgo respiratorio(272) 
SAHS: síndrome de apnea-hipopnea del sueño; CPAP: presión positiva continua  
en vías respiratorias; STOP-BANG: cuestionario STOP-BANG (Anexo 4); ASA: 
American Society of Anesthesiologists; NYHA: New York Heart Association; 
SpO2: saturación periférica de oxígeno; HCO3: bicarbonato.  
VALORACIÓN DEL RIESGO RESPIRATORIO
SAHS / CPAP Riesgo perioperatorio




Elevado riesgo respiratorio perioperatorio 
Elevada morbilidad cardiovascular
SAHS cumplimentador de 
CPAP
Mínimo riesgo de eventos perioperatorios
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ANEXO 6. ESTIMACIÓN DEL DESTINO POSTOPERATORIO DEL PACIENTE 
Tabla A. Factores que determinan la necesidad de cuidados 
postoperatorios en Reanimación. Adaptado de(129) 
OS-MRS: Obesity Surgery Mortality Risk Score; SAHS: síndrome de apnea-
hipopnea del sueño; CPAP: presión positiva continua en vías respiratorias; 
SpO2: saturación periférica de oxígeno. 
Tabla B. Factores que determinan la necesidad de cuidados 
postoperatorios en UCI 
EOSS: Edmonton Obesity Staging System. 
Factores que determinan la necesidad de cuidados postoperatorios en 
Reanimación
Presencia de comorbilidad de riesgo no controlada
Valoración de alto riesgo: OS-MRS 4-5 o capacidad funcional limitada
Procedimiento quirúrgico: no laparoscópico, complicaciones 
intraoperatorias, cirugía de revisión compleja
SAHS no tratado con requerimientos de opioides parenterales 
postoperatorios
Factores locales: formación del personal de sala de hospitalización




Figura A. Factores de riesgo respiratorio que determinan el destino 
postoperatorio . Adaptado de(272) 
SAHS: síndrome de apnea-hipopnea del sueño; SpO2: saturación periférica de 
oxígeno.  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Indicación quirúrgica de cirugía bariátrica o 
metabólica 
Valoración multidisciplinar: 








Valoración de riesgos. Pruebas complementarias 
específicas: 
- Screening de SAHS-SOH: Cuestionario STOP-BANG. 
Polisomnografía si STOP-BANG >3. Instauración CPAP-
BiPAP 6-12 semanas previas a cirugía 
- PFR y valoración neumológica si: Factores de riesgo 
respiratorios, SpO2 basal <94 %, Asma/EPOC no 
controlado 
- Valoración cardiológica: ECG 12 derivaciones +/- 
Ecocardiografía si: > 3FRCV, ECG anormal, HTA no 
controlada, clínica de ICC, <4-6METS, sospecha SAHS 
evolucionado, síndrome metabólico (SMet) 
- Tríptico informativo 
Optimización nutricional: 
- Pérdida de peso preoperatoria: dieta hipocalórica 
mediante batidos hipocalóricos e hiperprotéicos, 1 
mes previo a la cirugía  
Seguimiento preoperatorio: 
- Seguimiento y control por enfermería: control 
adhesión a la vía y explicaciones de acciones a 
realizar por el paciente en el perioperatorio 
Valoración preanestésica: 
- Anamnesis preanestésica 
- Analítica: hemograma, bioquímica básica, 
hemostasia, perfil nutricional 
- Valoración de pruebas preoperatorias 
- Antropometría: IMC, TBW, IBW, LBW, ABW 
- Valoración vía aérea: predictores de ventilación 
(VMF) e intubación (IOT) difíciles 
- Valoración de riesgo tromboembólico 
- Estratificación del riesgo: ASA, OS-MRS score 
- Valoración del riesgo respiratorio 










- Ayunas para líquidos claros 2h y 6h para sólidos 
- Profilaxis tromboembólica según riesgo: medias 
compresivas, medias de compresión neumática 
intermitente (CNI), profilaxis farmacológica según 
riesgo y tipo de HBPM 
- No pautar premedicación ansiolítica  
- Suplemento de bebida carbohidratada (12.5 % 
maltodextrinas 200cc) 2h antes de la cirugía, si no 
existe contraindicación 
- Premedicación: Profilaxis ATB según protocolo 
30-60min antes de la incisión quirúrgica (basada en 
TBW), Profilaxis de regurgitación si retraso del 
vaciado gástrico (ranitidina + metroclopramida) 1h 










- Colocar dispositivos de CNI 
- No anestesiar al paciente fuera de quirófano 
- Posicionamiento seguro. Atención a los factores de 
riesgo de rabdomiolisis 
- Calentamiento activo: manta térmica, calentador de 
fluidos 
- Monitorización rutinaria: Capnografía, Tª central, 
BNM, BIS, glucemia 
- No se indican de rutina: monitorización invasiva, 
catéter venoso central 
- Preoxigenación con presión positiva (CPAP) 
- Inducción anestésica en posición en rampa 
- Minimizar tiempo entre inducción e IOT 
- Uso de BNM aminoesteroideos como primera opción 
(si se dispone de sugammadex) 
- Ventilación de protección pulmonar, PEEP y 
maniobras de reclutamiento 
- FiO2 0,6-0,8 
- Uso de agentes anestésicos de corta duración y 
analgesia multimodal 
- Se recomienda optimización hemodinámica guiada 
por objetivos con dispositivos validados. En caso de 
no disponer de éstos, se recomienda fluidoterapia 
restrictiva basada en IBW. 
- Profilaxis de NVPO según escala de Apfel modificada 
(anexo 14) 
- Analgesia epidural torácica (AET) en casos de cirugía 
abierta. En cirugía laparoscópica no se recomienda 
de rutina. Pacientes con contraindicación para AET 
podrían beneficiarse de TAP bilateral y/o infiltrar 
trócares con AL 
- El abordaje debe ser laparoscópico siempre que sea 
posible 
- Se recomienda realizar neumoperitoneo mediante 
aguja de Veress o inserción de trocar óptico 
- La gastrectomía vertical debe calibrarse con sondas 
- No SNG (solo intraoperatoria para vaciar estómago) 







- Mantenimiento activo de la Tª 
- Inicio de tolerancia oral a partir de 6h tras cirugía 
- Inicio de movilización a partir de 6h tras cirugía 
- Analgesia multimodal pautada según intervención. 
Minimizar opioides. Valorar uso de coadyuvantes 
- En pacientes con SAHS, instauración precoz de la 
CPAP / BiPAP 








ERABS: recuperación intensificada en cirugía bariátrica; SAHS: síndrome de apnea-
hipopnea del sueño; SOH: síndrome de obesidad-hipoventilación; CPAP: presión 
positiva continua en vías respiratorias; BiPAP: presión positiva bi-nivel en vías 
respiratorias; PFR: pruebas funcionales respiratorias; SpO2: saturación periférica de 
oxígeno;EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FRCV: factor de riesgo 
cardiovascular; ECG: electrocardiograma; HTA: hipertensión arterial; METS: 
equivalentes metabólicos; SMet: síndrome metabólico; IMC: índice de masa corporal; 
TBW: peso corporal total; IBW: peso corporal ideal; LBW: peso corporal magro; ABW: 
peso corporal ajustado; VMF: ventilación con mascarilla facial; IOT: intubación 
orotraqueal; ASA: American Society of Anesthesiologists; OS-MRS: Obesity Surgery 
Mortality Risk Score; CNI: compresión neumática intermitente; HBPM: heparina de 
bajo peso molecular; ATB: antibiótico; BNM: bloqueante neuromuscular; BIS: índice 
biespectral; PEEP: presión positiva al final de la espiración; NVPO: náuseas y vómitos 
postoperatorios; AET: anestesia epidural torácica; TAP: plano del músculo transverso 
abdominal; AL: anestésico local; SNG: sonda nasogátrica; Tª: temperatura; iv: 
intravenoso. 
1º día  
postopera-
torio 
 (Sala de 
hospitali-
zación)
- Dieta líquida hipocalórica según tolerancia 
- Movilización activa 
- Analgesia iv 
- Retirada de fluidoterapia iv si buena tolerancia 
- Valorar retirada sonda vesical (si la tuviera) 
- Valorar retirada de drenajes (si existen) 
- Tromboprofilaxis 
- Fisioterapia respiratoria 
- Control y cura de herida quirúrgica 
- Reservar los estudios de imagen para casos de 







- Dieta líquida completa hipocalórica hiperprotéica 
- Valorar retirada de drenajes si existen 
- Valorar alta domiciliaria: Criterios generales de alta: 
no complicaciones quirúrgicas, no fiebre, taquicardia 




Al alta - Dieta turmix hipocalórica hiperproteica primeras 1-2 
semanas. Después, dieta triturada 2 semanas. Dieta 
sólida tras 1-2 meses de cirugía 
- Tromboprofilaxis las primeras 3-4 semanas 
postoperatorias 
- Cura tópica de herida quirúrgica y retirada de 






rio tras el 
alta
- Control telefónico tras el alta 





ANEXO 8. NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACIÓN EN 
ERABS. Adaptada de(78) 















mejorar la recuperación 
funcional, no hay datos 
suficientes que permitan 
recomendarla 
previamente a la cirugía 
bariátrica para reducir 





- El cese del hábito 
tabáquico debería ser, 
al menos, de 4 
semanas antes de la 
cirugía  
- Los pacientes con 
historia de abuso de 
alcohol deben mostrar 
una abstinencia de al 
menos 2 años 
- Tabaco: Alto 
- Alcohol: Bajo 
(solo 1 RCT -
randomized 
controlled 
trial- de alta 
calidad)
Fuerte
Pérdida de peso 
preoperatoria
Debería recomendarse la 
pérdida de peso 
preoperatoria previa a la 
cirugía bariátrica. Los 
pacientes tratados con 
fármacos 
hipoglucemiantes 
deberían ser advertidos 
del riesgo de 
hipoglucemia
Alto Fuerte
Glucocorticoides Debría administrarse 
8mg iv de 
dexametasona, 
preferiblemente 90min 
antes de la inducción 
anestésica, para reducir 
la incidencia de NVPO y 
la respuesta inflamatoria





Ayuno preoperatorio Los pacientes obesos 
deben tomar líquidos 
claros hasta 2h y sólidos 
hasta 6h antes de la 
inducción anestésica. Se 
precisan más datos en 
pacientes con 
neuropatía autonómica 
por el potencial riesgo 
de aspiración
- Obesos no DM: 
Alto 
- Obesos + DM, 
sin neuropatía: 
Moderado 






Carga oral de 
carbohidratos
Aunque la carga oral de 
carbohidratos en el 
paciente que va a 
someterse a cirugía 
abdominal mayor se ha 
asociado a beneficios 
metabólicos y clínicos, 
se precisan más datos en 
el paciente bariátrico. 
También se precisan más 
datos en el paciente con 
RGE, que podría tener 
más riesgo de aspiración 





no DM): Bajo 
- Obesos + DM + 
neuropatía: 
Moderado 









- La sobrecarga de 
fluidos intraoperatoria 
no es necesaria para 
prevenir la 
rabdomiolisis ni para 
mantener la diuresis. 
Parámetros 
funcionales como la 
variación del volumen 
sistólico facilitan la 
fluidoterapia guiada 
por objetivos y evitan 
la hipotensión arterial 
y el exceso de fluidos 
- La infusión 
postoperatoria de 
fluidos debería 
detenerse lo más 
precozmente posible, 








- Reducción de 













Elemento Recomendación Nivel de evidencia Grado de 
recomendación
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NVPO Se debería adoptar un 
abordaje multimodal 
profiláctico ante NVPO 





La evidencia actual no 
permite realizar 
recomendaciones sobre 
técnicas o agentes 
anestésicos específicos
Bajo Débil
Manejo de vía aérea - Los anestesiólogos 
deberían conocer las 
dificultades 
específicas de la vía 
aérea bariátrica 
- La IOT sigue siendo la 
referencia en el 













durante la cirugía 
bariátrica programada 
- La posición anti-
Trendelemburg, 
caderas flexionadas, 
posición en silla de 
playa (especialmente 
en ausencia de 
neumoperitoneo), 
mejoran la mecánica 








- El BNM profundo 
facilita la cirugía 
- Asegurar una 
recuperación 




- La monitorización 
objetiva cualitativa 









Elemento Recomendación Nivel de evidencia Grado de 
recomendación
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Monitorización de la 
profundidad 
anestésica




(end tidal anesthetic 
gas) no se emplea
Alto Fuerte
Laparoscopia La técnica laparoscópica 
para la cirugía bariátrica 
se recomienda siempre 
que existan cirujanos 
expertos disponibles
Alta Fuerte 
SNG No se recomienda el uno 





No hay suficiente 
evidencia para 
recomendar el uso 






- Se debería combinar 
el tratamiento 
farmacológico 




- En laparotomía se 











HBPM) y mecánicas 
- La dosificación y 
duración del 













- La ingestión proteica 
debería monitorizarse. 
Los suplementos de 
hierro, vitamina B12 y 
calcio son 
mandatorios 
- En los pacientes 
diabéticos debe haber 
un control glucémico y 








- Los pacientes obesos 




o con elevación de la 
cabecera en el 
postoperatorio 
inmediato 
- Los pacientes con 
SAHS no complicados 






episodios apneicos. En 
presencia de signos de 
distrés respiratorio se 
debe iniciar un 
soporte respiratorio 






o en el 
postoperatorio
: Alto 





Elemento Recomendación Nivel de evidencia Grado de 
recomendación
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ERABS: recuperación intensificada en cirugía bariátrica; RCT: estudio 
controlado aleatorizado; NVPO: náuseas y vómitos postoperatorios; DM: 
diabetes mellitus; RGE: reflujo gastroesofágico; IOT: intubación orotraqueal; 
BNM: bloqueante neuromuscular; BIS: índice biespectral; ETAG: end tidal 
anesthetic gas; SNG: sonda nasogátrica; iv: intravenoso; HBPM: heparina de 
bajo peso molecular; SAHS: síndrome de apnea-hipopnea del sueño; O2: 
oxígeno; CPAP: presión positiva continua en vías respiratorias; SpO2: 
saturación periférica de oxígeno; SOH: síndrome de obesidad-hipoventilación; 
VMNI: ventilación mecánica no invasiva; BiPAP: presión positiva bi-nivel en 
vías respiratorias. 
Ventilación no 
invasiva con presión 
positiva
- No se recomienda la 
CPAP postoperatoria 
profiláctica rutinaria 
en obesos no 
diagnosticados de 
SAHS 
- El tratamiento con 
CPAP se debe 
considerar en 
pacientes con IMC 
>50, SAHS severo o 
SpO2 =/< 90 % a pesar 
de O2 suplementario 
- Pacientes obesos y 
SAHS con CPAP 
domiciliaria deben 
utilizar su aparato de 
CPAP en el 
postoperatorio 
inmediato 



















Elemento Recomendación Nivel de evidencia Grado de 
recomendación
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ANEXO 9. FACTORES DE RIESGO TROMBÓTICO. PROFILAXIS 
TROMBOEMBÓLICA 
Tabla A. Factores de riesgo trombótico en cirugía bariátrica. Adaptada 
de(139) 
IMC: índice de masa corporal. 
IMC elevado Eventos trombóticos previos
Edad avanzada Insuficiencia cardíaca
Inmovilidad Estados protrombóticos
Sexo masculino Estasis venoso
Síndrome obesidad-hipoventilación Estancia hospitalaria >3 días
Disnea de reposo Terapia hormonal
Hipertensión pulmonar Cirugía laparotómica
Tiempo quirúrgico >3 horas Reintervención en el postoperatorio 
inmediato
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Tabla B. Profilaxis multimodal ajustada a IMC (enoxaparina)(139) 
IMC: índice de masa corporal; CNI: compresión neumática intermitente. 
Tabla C: Dosificación del resto de HBPM(139) 
HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; UI: 
unidades internacionales; IMC: índice de masa corporal.  
PROFILAXIS MULTIMODAL AJUSTADA A IMC
IMC Dosis ENOXAPARINA Deambulación precoz 
Medias elásticas, CNI
 35-40 40mg/24 h Siempre
41-50  30mg/12h ó 60mg/24 h Siempre
51-60 40mg/12h ó 60mg/24 h Siempre




Resto de heparinas Dosis
Dalteparina 5000 UI/24 h ó 7500 UI/24 h
Nadroparina 5700 UI/24 h
Tinzaparina 4500 UI/24 h
Bemiparina 3500 UI/24 h ó 5000 UI/24 h
HNF  5000 UI/8h ó 7500 UI/8h
Fondaparinux IMC <40: 2,5 mg/24 h 
 IMC 40-60: 5 mg/24 h
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ANEXO 11. HOJA DE VARIACIONES 
SIP: número del Sistema de Información Poblacional; NHC: número de historia 
clínica.  
269
Datos del paciente: 
Nombre y apellidos: 
SIP: 
NHC:
Momento de abandono de la Vía Clínica: 
Persona que decide el abandono: 
Motivos de abandono: 
Plan alternativo: 
Castellón,          de                               de 20       .
Cirugía de la obesidad y enfermedades relacionadas con el peso 
Hoja de variaciones
ANEXO 12. COSTES PROPORCIONADOS POR EL SERVICIO DE 
RECURSOS ECONÓMICOS 
Tabla A. Costes relativos a pruebas preoperatorias y estancia 
hospitalaria según IGP 
Datos expresados como euros para IGP de 2016 y 2017. 
IGP: índice general de precios; TC: tomografía computarizada; TEGD: tránsito 
gastroduodenal; PFR: pruebas funcionales respiratorias; UCI: Unidad de 




TC abdominal 02-228-06-590 76,03 56,84
TEGD 02-225-02-050 61,76 55,87
Ecografía abdominal 02-227-04-040 21,44 23,16
ETT 08-889-00-120 123,45 88,28
PFR 08-878-00-030 121,98 113,66




Estancia en URPA 04-337-00-010 273,38 168,25
Día de hospitalización 
en sala de cirugía
07-812-00-001 321,94 321,5
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ANEXO 14. ESCALA DE APFEL MODIFICADA. PROFILAXIS DE NVPO 
Tabla A. Modelo Apfel para la estratificación del riesgo de NVPO(137) 
NVPO: náuseas y vómitos postoperatorios. 
MODELO APFEL PARA ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO
Factores de riesgo Puntuación Riesgo
Mujer 1 Basal : 10 %                     RIESGO              
BAJO
No fumador 1 1 punto: 20 %                  RIESGO                                             
MODERADO
Historia previa de NVPO 
y/o cinetosis
1 2 puntos: 40 %                 RIESGO 
MODERADO
Uso de opioides 
postoperatorios
1 3 puntos: 60 %                 RIESGO 
ALTO 
4 puntos: 80 %
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Tabla B. Profilaxis de NVPO según Apfel(137) 
NVPO: náuseas y vómitos postoperatorios. 
Tabla C. Tratamiento de las NVPO(137)
NVPO: náuseas y vómitos postoperatorios. 
PROFILAXIS NVPO SEGÚN APFEL
Riesgo Apfel Profilaxis
Muy bajo o bajo: 
(0-1)
- Al tratarse de cirugía de alto riesgo debe tratarse  
- MONOTERAPIA: Dexametasona en la inducción 
anestésica o Droperidol al final de la cirugía
Moderado (2-3) - Medidas para disminuir riesgos basales 
- DOBLE TERAPIA: Dexametasona + Droperidol u 
Ondansetrón
Alto (4) - Medidas para disminuir riesgos basales  
- TRIPLE TERAPIA: Dexametasoa + Droperidol + 
Ondansetrón (este último al final de la cirugía)
Medidas para disminuir riesgos basales
- Uso de propofol para inducción y mantenimiento en pacientes con riesgo 
elevado de NVPO 
- Evitar óxido nitroso en pacientes con alto riesgo de NVPO 
- Evitar anestésicos inhalatorios en pacientes de alto riesgo de NVPO 
- Minimizar el uso de opioides intra y postoperatorios
TRATAMIENTO NVPO
Profilaxis fallida No se ha realizado profilaxis
Emplear antiemético de una familia no 
empleada en la profilaxis
Ondansetrón a bajas dosis
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